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Preface 


Rediger cette preface est un honneur; c'est aussi une 
joie que de saluer la parution de ce troisieme et dernier 
ouvrage de la serie « Techniques chirurgicales en orthopedie 
pediatrique». Apres les volumes consacres au membre 
inferieur et au bassin (2005), puis au membre superieur 
(2009), voici done en 2016 le «Rachis de !' enfant ». II s'est fait 
desirer... mais le resultat est a la hauteur de notre attente, 
achevant superbement ce triptyque pediatrique. 

II a ete coordonne avec rigueur par des chirurgiens 
orthopedistes pediatres eminents et surtout amoureux 
passionnes du rachis : Christian Morin (Berck), JeamLuc 
Jouve (Marseille), Jerome Sales de Gauzy (Toulouse). Tous 
les 3 ont voulu faire partager leur experience acquise au 
cours de ces quelques 25 dernieres annees, marquees 
par des progres spectaculaires (la France a d'ailleurs 
exerce un role majeur dans cette revolution technique et 
conceptuelle). Un «sormmaire» allechant, qui reflete ces 
avancees, couvre de faqon quasi exhaustive les principales 
techniques utilisees chez I'enfant et I'adolescent. Elies sont 
differentes de celles en vigueur chez I'adulte, tant par les 
materiels utilises que par les indications : les pathologies 
sont essentiellement des malformations congenitales 
et des deformations acquises (toutes avec un potentiel 
d'aggravation frequent), differentes de celles de I'adulte, 
souvent degeneratives. La prise en compte du facteur 
croissance est essentielle : une indication tardive verra 
se constituer des deformations severes partiellement 
reversibles; precoce, un remodelage pourra au contraire 
jouer dans un sens favorable, avec une restauration quasi 
complete de la morphologie du rachis et surtout de son 
equilibre frontal et sagittal, gage de bonne tolerance a I'age 
adulte; c'est ce que permettent maintenant les techniques 
qui sont decrites dans les chapitres qui suivent. 

A cote des techniques chirurgicales proprement dites — 
pour le rachis, mais aussi pour le thorax qui ne peut en 
etre dissocie — , une large place est faite aux traitements 
orthopediques (platres, corsets, traction) qui tiennent une 
place si importante dans notre exercice et constituent 
une autre specificite de I'enfant; d'ailleurs, le terme 


« orthopedie » (etymologiquement «redressement de 
I'enfant ») n'est-il pas ici particulierement approprie avec 
I'image de «l'arbre tors» pour symbole, et souvent assimile 
au redressement du rachis? 

Pour traiter chacun de ces nombreux chapitres, les 
coordonnateurs ont choisi des experts au sein des 
deux societes savantes concernees : la Societe Frangaise 
d'Orthopedie Pediatrique (SOFOP) et le Croupe d'Etude 
de la Scoliose (GES). Malgre cette diversite, on retrouve 
un fil conducteur dans I'esprit et la redaction de cet 
ouvrage collectif au fil des techniques decrites, qui sont 
celles couramment utilisees aujourd'hui : validees et sures, 
les etapes sont decrites avec precision, jusqu'aux suites 
operatoires, partie integrante d'un geste; on progresse pas 
a pas, tant pour la voie d'abord que pour la mise en place 
des implants; les diverses osteotomies et techniques de 
greffe, largement utilisees, seules ou en complement d'une 
instrumentation, sont egalement tres bien decrites. Tous 
les pieges et les « petits trues » si importants en chirurgie, 
et particulierement cede a risque comme ici, sont mis en 
exergue et temoignent de I'experience des auteurs. 

La faible place attribute aux indications est deliberee car 
celles-ci evoluent et sont souvent affaire d'ecole; de meme 
les regies de «strategie» et de « program mation», pour 
reduire une scoliose par exemple, ne sont pas detaillees 
car chaque cas est particulier; ce sont plus les procedures 
precises de pose des implants et les principes de correction 
(derotation, translation...) qui sont developpes. Toutefois, 
une bibliographie succincte permettra au lecteur de se faire 
une idee des indications actuelles. 

Les chapitres sont illustres au plus pres du texte par un 
dessinateur de talent, Cyrille Martinet, deja a I'oeuvre dans 
les deux livres precedents. II apparait evident qu'un bon 
dessin anatomique a une force didactique superieure a une 
photo operatoire, certes plus vraie, mais aussi plus difficile a 
comprendre. Ges tres nombreuses illustrations contribuent 
pour une grande part a la qualite de ce livre et lui donnent 
son homogeneite. Saluons aussi toute I'equipe editoriale 
(en particulier Peggy Lemaire qui a beaucoup plaide pour 
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sa publication, et Armelle Amouroux qui en a assure la 
realisation). Enfin, bien sur, il faut remercier et feliciter tous 
les auteurs qui ont contribue a cet ouvrage, a ce jour sans 
precedent. 

Souhaitons-lui un vif succes : il va surement interesser 
un large public de chirurgiens, qu'ils soient « juniors », en 
formation, ou « seniors », orthopedistes pediatres encore 


peu aguerris a la pratique rachidienne ou bien chirurgiens 
confirmes du rachis adulte mais peu avertis de cette 
specificite pediatrique; tant il est vrai que la chirurgie 
du rachis de I'enfant, comme cede des membres, n'est pas, 
loin de la, celle d'un adulte en miniature. 

Professeur Remi Kohler 
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I. Traitement orthopedique des deformations vertebrales 


Technique du platre « standard » 
pour scoliose 

Principe 

«Detordre» la ou les courbures scoliotiques sous « elon- 
gation » en y associant eventuellement de la « flexion » : 
c'est alors le classique platre EDF (elongation-derotation- 
flexion). 

Preparation de I'enfant 

Bilan avant platre 

Une imagerie par resonance magnetique (IRM) est deman- 
dee pour toute scoliose a debut precoce (infantile ou juve- 
nile), mais on attend habituellement I'age ou elle peut etre 
effectuee sans anesthesie generale (en general 3 ans). 

Premedication 

Une legere premedication est suffisante dans la majorite 
des cas, le recours a I'anesthesie generale etant rare dans 
notre experience. 

Jersey 

L'enfant est muni de deux maillots en jersey, coutures 
dirigees vers I'exterieur, ajustes aussi bien que possible. 

Feutres de protection 

Places entre les jerseys, ils protegent les reliefs osseux sen- 
sibles (gibbosites angulaires). 

Chambres d'expansion 

Elies seront creees par la mise en place de pansements ameri- 
cains disposes entre peau et jersey (region epigastrique, depres- 
sion costale concave) et retires, apres dessiccation du platre. 

Preparation des les platres 

Nous utilisons des attelles au nombre de six, trois ante- 
rieures et trois posterieures, en trois epaisseurs, decoupees 
selon un patron (fig.1.1). 

Mise en place du patient 
dans le cadre de Cotrel 

L'enfant est allonge sur le hamac (fig.1.2 : 1), les fesses repo- 
sant sur une barre coulissante (2). Des sangles de suspen- 
sion (3) passees autour des chevilles permettent de regler 



Fig. 1.1 

Patron de decoupe du platre avec I'encolure et les deux 
emmanchures. 

Leur largeur sera calculee de fagon a ce qu'elles se superposent 
lateralement, alors qu'en hauteur une certaine latitude est permise 
grace a I'encolure que Ton peut agrandir a la demande. 

le degre de lordose lombaire en flechissant plus ou moins 
les membres inferieurs. Les deux bandes de traction pel- 
vienne (4) se croisent en avant et en arriere sur la ligne 
mediane en etant suffisamment obliques pour se croiser au 
niveau de la symphyse pubienne. Les deux chefs de chaque 
sangle pelvienne se reunissent a hauteur des grands trochan- 
ters de faqon rigoureusement symetrique, puis sont enser- 
res dans les machoires (5) de courroies en cuir (6) reliees au 
mecanisme de traction. La sangle occipito-mentonniere (7) 
peut etre en cuir ou en toile, sans comprimer ni les oreilles 
ni la trachee. Son orientation est de 40° sur I'horizontale 
pour repartir harmonieusement les pressions sur le menton 
et I'occiput. 

La position des bras doit etre reglee en fonction de I'asy- 
metrie scapulaire (fig.1.3 : 8 et 9). Dans le cas habituel ou 
I'epaule est abaissee du cote de la concavite, le coude flechi 
du cote convexe repose sur la barre parallele au corps du 
patient (8), le bras etant en abduction de 90°, alors que du 
cote concave la main va agripper la poignee reglable (9) de 
telle faqon que le bras soit en abduction de 90° et en ante- 
pulsion de 45°. Dans tous les autres cas, les deux coudes 
flechis reposent sur les barres. 

Elongation 

Elle se fait progressivement en tendant les bandes pel- 
viennes, de faqon moderee, eventuellement controlee par 
un dynamometre; elle est toujours inferieure a la moitie du 
poids du corps. 
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Fig. 1.2 

Installation dans le cadre. 

1 : hamac; 2 : barre coulissante; 3 : sangles de suspension; 4 : bandes de traction pelvienne; 5 : machoires; 6 : courroies en cuir,; 7 : sangle 
occipito-mentonniere. 



Fig. 1.3 

Installation dans le cadre (scoliose dorsale droite). 

8 : barre parallele au corps du patient; 9 : poignee reglable. Le bras 
droit (convexe) est en abduction de 90°, le bras gauche (concave) en 
abduction de 90° et antepulsion de 45°. 


Confection du platre 

Les les platres sont places alternativement sur la face pos- 
terieure et anterieure du tronc, soigneusement appliques, 
surtout en arriere dans la region du rachis lombaire et au 
niveau des triangles ilio-lombaires. 

On n'a plus alors qu'un temps tres court avant la prise du 
platre pour mettre en place les bandes de correction. 

Mise en place des bandes de correction 

Bandes de derotation a deux chefs 

Destinees a deroter la colonne scoliotique par appui 
d'arriere en avant sur la gibbosite, elles sont choisies suf- 
fisamment larges pour envelopper les gibbosites en tota- 
lity Dans le cas d'une scoliose thoracique (fig.1.4), pour 
eviter une pression laterale nocive sur le thorax, la bande 
de derotation apres s'etre reflechie sur la gibbosite doit 
s'ecarter du tronc. En cas de double courbure (fig.1.5), on 
ajoutera une bande lombaire plus etroite, au-dessus de la 
crete iliaque. 

Bondes de fixation scopuloire a trois chefs 

Elles servent a : prevenir la propulsion de I'epaule convexe 
en avant lors de la mise en tension de la bande de dero- 
tation thoracique (chef horizontal superieur); corriger la 
retropulsion de I'epaule concave (chef oblique); realiser un 
veritable bending convexe en translatant la partie superieure 
du tronc (chefs horizontaux inferieur et superieur). 
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Elle doit etre placee le plus haut possible sur le tronc, dans 
I'aisselle concave, le point de reunion des trois chefs au niveau 
de I'omoplate concave, le chef horizontal superieur applique sur 
le manubrium sternal puis la face anterieure de I'epaule convexe. 

Mise en action des bandes 

Derotation 

Elle se fait done par mise en tension des bandes de derota- 
tion, en commenqant par la plus basse, s'il y en a plusieurs, 
en controlant I'equilibre du tronc, du bassin et de la cein- 
ture scapulaire. 



Fig. 1.4 

Bande de derotation pour courbure thoracique droite. 

A noter qu'apres s'etre reflechie sur la gibbosite elle s'ecarte du tronc. 


Flexion loterale 

Elle peut etre realisee par la mise en tension des chefs 
horizontaux de la bande « trois chefs » (fig.1.6) voire par le 
deplacement de la poulie ou s'enroule la sangle occipito- 
mentonniere. 

Decoupe du platre 

Elle doit permettre I'expansion thoracique, assurer la liberte 
des articulations des hanches et des epaules, tout en conser- 
vant suffisamment de pouvoir correctif et de solidite. 

En avant 

Une grande fenetre thoracique anterieure est decoupee, de 
forme asymetrique pour permettre un modelage de la gib- 
bosite thoracique anterieure concave. Chez la jeune fille en 
demarrage pubertaire, il faut penser a laisser assez de place 
a I'expansion mammaire. 

En arriere 

Une fenetre d'expansion concave (fig.1.7) est dessinee, 
depassant la ligne des epineuses de faqon a ce que ces 
dernieres ne soient pas poussees en avant (risque de dos 
creux) lors de la mise en place des feutres. 

Suivi du platre 

Un controle radiographique de face est realise quand I'enfant 
est debout pour confirmer la situation des fenetres a decouper. 



Fig. 1.5 


Bandes de derotation pour double courbure dorsale droite et lombaire gauche. 
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1. Confection d'un corset platre pour correction d'une scoliose ou d'une hypercyphose 



Fig. 1.6 


Bande « trois chefs » avec la manoeuvre pour corriger la retropulsion de I'epaule gauche (concave) et celle pour translater la partie 
superieure du tronc. 



Fig. 1.7 

Decoupe des fenetres anterieure et posterieure (en pointille) 
dans une scoliose dorsale droite. 

En avant (a), les cotes convexes sont liberees et les cotes concaves 
maintenues; en arriere (b), la fenetre libere les cotes concaves et les 
epineuses. 

Le platre est change tous les 45 jours dans les scolioses 
infantiles jusqu'a correction complete de la rotation ver- 
tebrale (quatre a cinq platres sont parfois necessaires). 
Un feutrage des courbures tous les 15 jours est realise 
en consultation. En absence d'amelioration notable, le 


traitement platre est arrete. Dans les scolioses juveniles 
un seul platre, porte 45 jours, dit platre coup de frein 
est parfois indique devant une scoliose brusquement 
evolutive ou se degradant malgre un traitement par 
orthese de tronc. 

Technique du platre « standard » 
pour hypercyphose 

Sa realisation se fait dans le cadre de Cotrel, sous elongation 
moderee. En cas d'hyperlordose lombaire, les cuisses seront 
flechies. Une large bande de toile est placee au niveau et 
sous le sommet de la cyphose. Sa mise en tension corrige 
le frequent desequilibre posterieur, puis, et alors seulement, 
une seconde bande toilee plus etroite, placee sur la face 
anterieure des epaules, en corrige I'antepulsion (fig.1.8). Lors 
de la mise en tension de la bande sommet, on s'efforcera 
d'eviter toute compression laterale sur le thorax grace a 
I'utilisation de barres amovibles deroutant vers le dehors 
les deux chefs de cette bande (fig.1.9). Le platre est ensuite 
decoupe en arriere, I'appui ne devant pas depasser I'apex de 
la courbure. Seul, en effet, le segment inferieur de la cyphose 
fera I'objet du feutrage qui en assurera la correction progres- 
sive, le controle du redressement du segment superieur est, 
lui assure par feutrage des appuis antescapulaires. Par contre, 
tout appui sur le manubrium sternal est illogique, car ayant 
tendance a entrainer le segment superieur vers le bas. 
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I. Traitement orthopedique des deformations vertebrales 



Fig. 1.8 

Deux bandes de toile pour correction d'une hypercyphose thoracique. 



Fig. 1.9 

Deux barres en bois eloignent les bandes de toile du thorax. 


Platre avec appui 
occipito-mentonnier 

Un appui occipito-mentonnier peut se justifier en cas de 
courbures cervico-dorsales (plus dans le cas des scolioses 
malformatives ou paralytiques que dans celui des scolioses 
idiopathiques). 

II faut proteger par des feutres la region du maxillaire 
inferieur et I'occipital, il faut egalement prevoir la mise en 
place d'un feutre d'expansion au niveau de la region laryngo- 
tracheale. 

Lors de Installation dans le cadre de traction, la sangle 
occipito-mentonniere sera faite en toile fine et souple. 


Corset d'elongation 

Le platre d'elongation deplisse simultanement les cour- 
bures du rachis, frontales et sagittales, par traction dans 
I'axe au moyen de vis a pas inverse noyees en bas dans une 
ceinture pelvienne, en haut dans un corset a appui occi- 
pito-mentonnier. II n'y a aucune action de derotation du 
rachis. Ce type de corset ne s'adresse qua des courbures 
graves. Classiquement mis en place pour une duree de 
2 mois avec done une elongation lente et prolonged cette 
periode d'elongation peut etre plus courte de faqon a limi- 
ter I'atteinte de I'etat general et les problemes cutanes. 
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1. Confection d'un corset platre pour correction d'une scoliose ou d'une hypercyphose 


Surveillance du platre 

Les escarres aux points d'appui du platre seront depistees lors 
du changement de jersey qui doit etre effectue un jour sur 
deux. Elies peuvent obliger a bivalver le platre voire a I'oter. 

Une baisse moderee de la capacite respiratoire (20 %) 
est habituelle mais si elle est plus importante, elle doit 
faire envisager la realisation d'un nouveau platre moins 
contraignant. 

Vomissements, douleurs epigastriques doivent faire 
craindre la survenue d'une pince ou d'une dilatation aigue 
de I'estomac. Ceci impose la mise sous aspiration gastrique 
puis, lorsque I’estomac a ete vide, la decoupe du platre. 
Leur prevention passe par le fractionnement des repas et 
I'interdiction de certaines pratiques alimentaires (boissons 
gazeuses, feculents). 


La survenue d'une complication medullaire est excep- 
tionnelle. Elle n'en justifie pas moins la surveillance rappro- 
chee durant les 24 premieres heures de tout enfant venant 
d'etre platre. Des compressions peripheriques peuvent se 
voir particulierement au niveau des nerfs femoro-cutanes, 
des elongations des racines du plexus brachial. 


Bibliographie 
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I. Traitement orthopedique des deformations vertebrales 


Points des 

■ Les ortheses gardent une place importante dans 
le traitement des deformations rachidiennes avant 
la fin de la croissance. 

■ Les evolutions des ortheses tendent a plus de 
discretion avec un moindre encombrement sous 
les vetements et si possible a la restriction de la 
duree du temps de port des corsets. 

■ Les evolutions techniques qui ont introduit 
I’informatique dans la chaine de fabrication ne 
doivent rien enlever a I'importance du savoir-faire 
de I’orthoprothesiste. 

■ La confection d'une orthese, son adaptation et 
sa surveillance relevent d'une collaboration entre 
prescripteur et orthoprothesiste. 

■ Le bon usage des ortheses rend indispensable 
des explications rigoureuses et un encadrement 
de I’enfant et de sa famille qui investissent dans un 
traitement lourd et demandeur. 

■ S'il faut etre a I'ecoute des innovations, en pra- 
tique courante il faut utiliser quelques ortheses que 
Ton connait bien, que Ton sait prescrire et surveiller. 


La confection d'une orthese de tronc est I'aboutissement 
d'un suivi, d'un examen clinique precis et d'un examen 
radiologique de face et de profil (radiographie standard en 
entier debout : systeme EOS). 

L'orthese est I'aboutissement d'une chaine de collabora- 
tions entre professionnels : prescription, prise de mesures, 
conception et fabrication. 

Dans la scoliose, deformation tridimensionnelle, l'orthese 
doit corriger au mieux, voire «hypercorriger» la deforma- 
tion dans le but de stopper ou ralentir revolution, et parfois 
corriger la scoliose chez de jeunes enfants. Elle doit mainte- 
nir le potentiel de croissance vertebrale, ameliorer I'aspect 
cosmetique du tronc en reduisant les gibbosites et desequi- 
libres, respecter la fonction respiratoire et les metabolismes 
des visceres abdominaux. 

Dans la maladie de Scheuermann le but est la correction 
de la deformation en cyphose par reprise de la croissance 
anterieure des corps vertebraux. 

Les ortheses peuvent etre utilisees de premiere intention 
ou en relais d'une immobilisation platree. 

Le mode de confection de l'orthese est different en fonc- 
tion du besoin pour sa fabrication d'un moulage positif du 
tronc retravaille donnant la forme au corset (formage du 
materiau adapte sur un mannequin platre preetabli) ou 
d'une confection sans moulage. 


La confection de chaque orthese a varie depuis les des- 
criptions princeps du fait de Involution des idees et des 
materiaux. 


Ortheses de tronc necessitant 
la realisation d'un moulage avant 
la fabrication (saisir la forme 
du patient) 

Technique dassique sur moulage 
platre (negatif, positif) 

Realisation du negatif 

L'empreinte du tronc est realisee en platre (bandes platrees 
deroulees appliquees sur un double jersey), c'est le negatif 
(fig. 2.1). II sera ouvert avant d'etre sec pour etre enleve et 
referme afin de permettre la realisation du positif. En fonc- 
tion du cahier des charges de l'orthese fabriquee, le negatif 
peut etre moule en position : 

• debout simple ou avec des appuis pour les membres 
superieurs; 



Fig. 2.1 

Technique de moulage classique : le negatif est moule avec des 
bandes platrees sur le patient avec ou sans traction, avec ou sans 
correction, il est fendu pour I'enlever puis reconstitue. 
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2. Confection d'une orthese du tronc pour correction des deformations vertebrales 


• debout avec correction manuelle; 

• debout dans un cadre, ce qui permet de modifier la posi- 
tion du bassin (legere delordose); 

• debout avec legere traction par collier de Sayre (correc- 
tion d'un effondrement ou d'un desequilibre); 

• horizontale dans un cadre de traction (cadre de Risser, 
Abott, Cotrel : fig. 2.2) avec des bandes de derotation; 

• en decubitus et procubitus en deux valves anterieure 
puis posterieure surtout pour des enfants neurologiques 
hypotoniques. 

Realisation et correction 
du positif (fig. 2.3) 

Une bouillie platree est coulee dans le negatif aux orifices 
prealablement colmates et qui a ete note de reperes au 
besoin. Un axe metallique est place au centre du positif il 
sert de repere de verticale. Le positif est ensuite retravaille 



Fig. 2.2 

Installation sur cadre de Cotrel permettant la traction bipolaire 
(tete, bassin), la derotation (bandes), le controle de la lordose 
lombaire par la flexion des hanches. 



Fig. 2.3 

Technique de moulage classique. 

a. Le positif est coule dans le negatif centre par une barre de metal (face anterieure). 

b. Travail du positif platre ici en decubitus ventral. 

c. Positif platre rectifie trace pret a permettre le thermoformage de I'orthese. 
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I. Traitement orthopedique des deformations vertebrales 


en fonction de la correction souhaitee et du type de corset 
realise (accentuation du pli de la taille, du meplat abdo- 
minal soustraction d'epaisseur, gypsotomie permettant 
une correction dans les trois plans de I'espace) puis trace. 
Ensuite le thermoformage est realise sur le moule en fonc- 
tion du type de corset. 

Technique utilisant la CFAO 

La CFAO ou conception fabrication assistee par ordinateur 
est denommee CAD/CAM ou computer aid design, / 'compu- 
ter aid manufacturing par les Anglo-Saxons. 

Depuis les annees 1990, le moulage platre peut etre rem- 
place par une saisie informatique (reconstruction 3 D) de la 
forme du tronc qui supprime le negatif et qui pourra etre 
retravaillee grace a un logiciel (rectification 3D de la forme). 
A partir du fichier, une forme fraisee en mousse compacte 
sera fabriquee par une machine-outil a commande nume- 
rique et livree a I'orthoprothesiste. Elle peut encore si besoin 
etre retravaillee comme le positif platre et servira de moule 
au corset (fig. 2.4 a 2.8). 

L'acquisition informatique de la forme du tronc est reali- 
see sans contact. De nombreuses techniques existent abou- 
tissant a une empreinte numerique. Des capteurs optiques 
sont les plus couramment employes ("moulage optique"). 
Nous ne decrirons que ceux qui sont utilises pour I'acquisi- 
tion informatique de la forme du tronc en pratique medi- 
cale. Diverses technologies sont possibles : 


• la photogrammetrie utilise des mesures faites sur plusieurs 
photographies differentes du tronc (appareil photo nume- 
rique). La prise des informations est instantanee mais la selec- 
tion des points de surface sur I'image choisie est longue; 

• la stereometrie permet d'obtenir une information 3D a 
partir d'images prises par une ou plusieurs cameras, placees 
dans des positions differentes. Les pixels homologues dans 
plusieurs images sont determines et autorisent le calcul des 
coordonnees de points dans I'espace, par triangulation; 



Fig. 2.4 

Technique informatisee prise d'empreinte sans contact, procede 
optique moire : projection d'une lumiere frangee sur la forme a 
numeriser ("Orten®"). 

Source : R. Kohler. 



Fig. 2.5 

Technique informatisee : acquisition de la forme du tronc sur I'ordinateur permettant les retouches informatiques. 


14 




2. Confection d'une orthese du tronc pour correction des deformations vertebrales 



Fig. 2.6 

CFAO et machine-outil avec le bloc de mousse en place. 



Fig. 2.7 

Technique informatisee : le positif en mousse rigide (CFAO) peut 
etre retravaille manuellement. 

• le systeme camera plan laser utilise la projection d'un voile 
lumineux plan cree a partir d'un rayon laser. L'intersection 
du voile lumineux et de I'objet donne une courbe qui est 
alors visualisee par une camera. Le voile lumineux mobile 
en se deplaqant autour de I'objet permet une visualisation 
complete de la forme a numeriser. Le traitement des don- 
nees permet d'obtenir I'ensemble des points de surface. 



Fig. 2.8 

Technique informatisee : le positif informatise est retravaille, 
trace pret pour servir au thermoformage. 

Ce systeme est rapide, precis et utilise par plusieurs fabri- 
cants de capteurs 3D; 

• le moire est une technologie basee sur la projection 
d'une lumiere frangee sur la forme a numeriser. L'aspect de 
la deformation de ces lignes de niveaux sur I'objet est enre- 
gistre par plusieurs cameras CCD (charge-couple device). 
Les franges sont ensuite numerisees manuellement ou de 
maniere automatique sous controle de I'operateur et cela 
fournit les coordonnees des points de surface de I'objet. 
Ce systeme est egalement tres rapide precis et fiable (2 s 
d'acquisition). 

La camera plan laser, le moire optique et I'appareil photo 
numerique sont les plus utilises. 

Actuellement, des scanners portatifs permettent de 
diversifier le lieu de la prise de mesure (chez I’orthoprote- 
siste, a I’hopital, au centre de reeducation). 

La capture de I'image est sauvegardee, la forme 3D est 
rectifiee sur I'ordinateur grace a un logiciel. 

Des logiciels sont actuellement developpes pour per- 
mettre de simuler le port du corset avant la fabrication. 

Le fichier est envoye pour pouvoir fabriquer le positif 
en mousse expansee avec une machine-outil a commande 
numerique pilotee par le fichier d'image. 

Ensuite, ce positif peut encore etre retouche manuelle- 
ment au besoin. 
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I. Traitement orthopedique des deformations vertebrales 


Puis le corset est fabrique par thermoformage de feuilles 
de materiaux synthetiques, rejoignant la procedure das- 
sique. Chaque type de corset a une fabrication specifique. 

Ortheses de tronc pour scoliose 
ne necessifant pas de forme 
prealable (pas de moulage) 

Ms peuvent etre obtenus soit a partir de modules monova- 
Ives prefabriques (corset de Boston, fig. 2.9) soit du fait de 
leur elasticity (corset toile de Saint-Etienne, corset Olympe 
des Massues), soit par moulage direct du plastique sur le 
patient (corset de Strasbourg). 


Surveillance du corset 


Apres sa fabrication, le corset doit etre vu quelques 
semaines apres la livraison, au mieux lors dune consul- 
tation d'appareillage associant le prescripteur et I'ortho- 
prothesiste. Cette consultation conjointe comprendra un 
examen clinique (adaptation et duree de port, confort dans 
le corset, serrage, peau) et une radiographie pour evaluer la 
correction. Cette visite pourra aboutir a des modifications 


de l'orthese. Le corset doit etre porte sur un maillot sans pli 
et sans couture. 

En fonction des habitudes, il y aura ensuite un suivi tous 
les 4 a 6 mois par le prescripteur, en fonction de I'age, des 
risques d'aggravation, de I'acceptation du traitement. Une 
bonne activite physique avec ou sans reeducation sera 
conseillee. 

L'orthoprothesiste reverra le patient tous les 3 mois. 

L'orthese devra etre modifiee ou remplacee quand elle 
est trop petite, en moyenne tous les ans, plus souvent chez 
les petits, moins souvent en fin de croissance. 

II faut controler la possibility dune respiration adequate 
et I'absence de troubles digestifs. II faut parfois proposer de 
desserrer l'orthese pendant et apres les repas. 

II faut particulierement surveiller les points d'appui et 
de compression possibles : creux axillaire, avec blessures et 
possibility de paresthesies des membres superieurs, cretes 
iliaques avec parfois compression du nerf cutane lateral de 
la cuisse, cotes avec bursites. 

Les problemes cutanes sont frequents : rougeurs au 
debut qui ne doivent pas etre douloureuses ni conduire a 
une blessure, marques brunes de tannage cutane stigmates 
du corset qui disparaitront a son arret. 

La surveillance doit etre attentive, associee a une grande 
disponibilite du prescripteur et de I'orthoprotesiste. Un trop 
grand inconfort ou une blessure ne doivent pas conduire a 
un abandon du traitement. 



Fig. 2.9 

Corset confectionne sans positif : Boston de face et de dos avec marquage de recoupe et ajout de pads (mousses). 
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2. Confection d'une orthese du tronc pour correction des deformations vertebrales 
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I. Traitement orthopedique des deformations vertebrales 


Le halo cranien a ete developpe et adapte a la chirurgie 
rachidienne dans les annees 1950-1960 a I'hopital Ranchos 
Los Amigos (Downey, Californie) par Vernon Nickel et 
Jacqueline Perry. 

Dans les annees 1970, Stagnara a popularise la technique 
du «halo gravite» pour le traitement des deformations 
scoliotiques severes. 


Technique de pose du halo 
cranien 

Choix du halo 

Le halo cranien existe en acier ou en graphite et titane. Sa 
taille doit etre adaptee au crane du patient. Son diametre 
doit permettre de le positionner a 2 cm de la peau. 


Mise en place du halo 

L'anneau est fixe a la voute du crane par quatre pointeaux 
visses dans la table externe : deux frontaux et deux parieto- 
occipitaux. Les pointeaux doivent etre repartis de faqon 
harmonieuse, tous les 90° autour du cercle. 

Le halo peut etre pose sous anesthesie locale ou sous 
anesthesie generale. Idealement, il faut etre deux opera- 
teurs pour la pose d'un halo, une personne pour maintenir 
le halo en bonne position, une personne pour realiser le 
vissage des pointeaux. 

Une personne seule peut utiliser des tiges filetees avec 
des plaquettes a I'extremite qui permettent d'appliquer le 
halo sur la tete et de le maintenir en bonne position pen- 
dant le temps de vissage. 

Le patient doit avoir les yeux fermes, pour ne pas tirer le 
scalp en haut, ce qui generait par la suite la fermeture des 
yeux. 

La position du halo est horizontale legerement oblique 
vers I'avant et le haut (parallele a la ligne des sourcils), a 
2 cm de la peau. II est mis en place au niveau de la zone 
equatoriale qui se situe entre 0,5 et 1 cm au-dessus de la 
ligne des sourcils (fig. 3.1). 

Les pointeaux anterieurs sont positionnes sur I'os frontal 
en avant de la fosse temporale au niveau du bord externe 
des sourcils, a la limite d'implantation des cheveux pour 
minimiser la ranqon cicatricielle. 

Les pointeaux posterieurs sont positionnes sur la zone 
occipitale derriere le lobe des oreilles 4 cm au-dessus et en 
arriere du conduit auditif. II faut eviter les mastoides. 



Fig. 3.1 

Positionnement du halo et des pointeaux. 

Source : Bel JC. Tractions et suspensions (membre inferieur, membre superieur, rachis). 
Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales-Orthopedie-Traumatologie, 
article 44-010. 2012; 7(4) : 1-12. 


Les pointeaux sont visses symetriquement (en diago- 
nal), au depart a la main puis on termine le serrage avec 
un tournevis dynamometrique. 

Quand le serrage est termine, on place les plaquettes 
avec contre-ecrou qui empechent tout retour en arriere et 
toute mobilite des pointeaux. 



Recommandations 

■ Erreur a eviter : l'anneau doit etre positionne 
strictement sur la zone equatoriale du crane. S’il 
est place plus haut, le retrecissement du crane 
risque d’entrainer un derapage des pointeaux. 

■ Zones a eviter : fosse temporale et base de la 
mastoide. 

■ Cas particuliers : dans certains cas, fragilite osseuse 
(osteogenese imparfaite), patient jeune ou hydro- 
cephalie, le nombre de pointeaux doit etre augmente 
(six ou huit pointeaux) pour ameliorer la tenue et le 
serrage doit etre effectue uniquement a la main. 


Installation de la traction 


La traction s’effectue par I’intermediaire soit dune corde- 
lette placee dans les trous libres du halo (fig. 3.2), soit par un 
etrier metallique. En position couchee, un coussin est place 
sous les epaules pour eviter une flexion du rachis cervical. 
En cas de traction importante, il est necessaire d’incliner le 
lit dune trentaine de degres pour faire contrepoids (fig. 3.3). 
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3. Technique de traction squelettique - mise en place d'un halo cranien 



Fig. 3.2 

Mise en place de la traction. 

Source : Bel JC. Tractions et suspensions (membre inferieur, membre superieur, rachis). 
Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales-Orthopedie-Traumatologie, 
article 44-010. 2012; 7(4) : 1-12. 



Fig. 3.3 

Traction en decubitus. 


La traction peut etre realisee au fauteuil avec une potence 
(fig. 3.4), ou en position debout a I'aide d'un deambulateur 
equipe dune potence (technique de «halo gravite » popu- 
larisee par Stagnara) (fig. 3.5). 

Lors du passage de la position assise ou debout a la posh 
tion allongee, il y a une diminution de la gravite il est done 
necessaire de diminuer la traction. 

On debute la traction le jour meme, on peut commen- 
cer par 5 ou 10 % du poids du corps, puis on augmente 
progressivement le poids pour obtenir une traction de 30 a 
50 % (au maximum) du poids du corps. 



Fig. 3.4 

Traction au fauteuil. 



Fig. 3.5 

« Halo gravite ». 


Surveillance en cours de traction 


Surveillance des pointeaux 

Un resserrage des pointeaux doit etre effectue 2 ou 3 jours 
apres la mise en place du halo. 

Par la suite, le halo doit etre verifie toutes les semaines. II 
est necessaire de resserrer les pointeaux en cas de mobilite 
(ce qui se traduit le plus souvent par une douleur). 
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I. Traitement orthopedique des deformations vertebrates 


On realise un nettoyage et une disinfection quotidienne 
des pointeaux. 

Surveillance neurologique 

II est necessaire de faire un bilan neurologique quotidien 
(reflexes osteotendineux, Babinski, etc.) a la recherche 
dune atteinte neurologique liee a la traction. 

II faut egalement rechercher une traction sur les paires 
craniennes (VI, IX, X, XII) par I'analyse de la mobilite des 
yeux, de la deglutition, des grimaces et des mouvements 
normaux de la langue. 


Complication des halos 

Une infection des pointeaux peut survenir dans 20 % des 
cas. Elle est responsable dune perte de tenue du pointeau 
qui doit etre change et repositionne au niveau du trou 
adjacent. 

Parmi les complications plus rares, on retrouve : 

• une paralysie d'un nerf cranien; 

• une atteinte medullaire progressive (qui peut survenir 
pour une traction au-dela de 30 a 40 % du poids du corps) 
necessitant de diminuer la traction; 

• une breche durale avec abces cerebral; 

• une perforation du diploe; 

• un decrochage du halo, qui est lie a une faute technique 
par positionnement trop haut du cercle ou serrage asyme- 
trique des pointeaux. 



Fig. 3.6 
Halo platre. 

Source : Bel JC. Tractions et suspensions (membre inferieur, membre superieur, rachis). 
Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales-Orthopedie-Traumatologie, 
article 44-010. 2012; 7(4) : 1-12. 


C'est un bon moyen de contention stricte souvent 
mieux tolere qu'une minerve. 


Halo pelvien 


Duree de la traction 


II a ete developpe dans les annees 1970 par Ron Dewald 
(Halo hoop) mais est rarement utilise en raison de sa mau- 
vaise tolerance et de son manque de stabilite. 


Une reduction progressive de la deformation d'environ 30 a 
35 % a la fois dans le plan coronal et dans le plan sagittal est 
permise grace au comportement visco-elastique du rachis. 

Le gain est rapide pendant les 15 premiers jours de trac- 
tion puis a tendance a diminuer et a stagner. II n'est done 
pas necessaire de poursuivre la traction au-dela de 1 mois, 
d'autant que la duree de la traction augmente le risque de 
complications. 

Halo jacket et halo platre 

Le halo est relie par deux ou quatre tiges metalliques a un 
corset ou a un platre (fig. 3.6). 


Indications 

Deformations du rachis 

Une traction preoperatoire par halo est indiquee dans les 
scolioses et cyphoses severes. 

Autres indications 

Le halo peut etre indique pour realiser une traction ou une 
contention dans les pathologies du rachis cervical comme 
les subluxations rotatoires inveterees, les malformations ou 
les traumatismes du rachis cervical. 
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II. Chirurgie des deformations vertebrates 


La voie d'abord posterieure permet d'acceder a Fare pos- 
terieur des vertebres de I'atlas jusqu'au sacrum, et done au 
canal vertebral. Dans la region lombaire (en dessous du 
cone terminal) et au niveau de la jonction lombo-sacree, 
il est egalement possible d'aborder le disque interverte- 
bral, par son bord posterieur, pour realiser une arthrodese 
anterieure. La voie d'abord posterieure etendue postero- 
lateralement en realisant une transversectomie ou une 
costo-tranversectomie permet d'acceder au corps vertebral 
(fig. 4.1). La connaissance de I'anatomie de la colonne ver- 
tebrale permet la bonne exposition de Fare posterieur et 
est indispensable au positionnement correct des implants. 


Installation (fig. 4.2) 

L'opere est installe en decubitus ventral, les bras en 
abduction, rotation laterale et les coudes flechis. Le 
rachis cervical peut etre en position neutre ou en rota- 



Fig. 4.1 

Voie posterieure et voie posterieure elargie par 
costo-transversectomie. 


tion droite ou gauche. Lorsque I'arthrodese s'etend a la 
region cervicale, la tete doit etre en position neutre (dans 
une tetiere a pointes) et il faut veiller a regler I'extension 
du rachis cervical (la ligne unissant Union au sommet de 
la cyphose thoracique doit etre horizontale). En cas de 
traction rachidienne peroperatoire, le rachis cervical est 
en position neutre. II est egalement possible d'installer 
une traction sur les membres inferieurs en cas de trac- 
tion bipolaire. En cas d'abord exclusif de la region lombo- 
sacree, l'opere peut etre installe hanches et genoux flechis 
a 90°, avec un appui thoracique et un appui ischiatique, 
afin de limiter la compression abdominale et diminuer la 
lordose lombaire. 

II est essentiel de positionner l'opere en evitant toute 
compression abdominale qui aurait pour consequences de 
perturber la ventilation et d'augmenter la pression veineuse 
dans le systeme azygos, et done d'augmenter le saignement 
peroperatoire. Les appuis doivent etre positionnes sur le 
thorax a la hauteur des mamelons et a la hauteur des epines 
iliaques antero-superieures au niveau abdominal. II existe 
des appuis et des tables dedies a la chirurgie rachidienne 
qui permettent une installation simplifiee permettant 
de controler au mieux les appuis (appuis de Relton-Hall, 
table de Jackson...). 

La verification d'eventuels points de compression est 
cruciate et doit etre realisee avant la mise en place des 
champs operatoires : 

• yeux (risque de cecite) ; 

• coudes (risque de paralysie ulnaire); 

• trigone femoral : ischemie du ou des membres inferieurs; 

• genoux et pieds (risques d'escarres). 

Le reperage scopique et la verification de la bonne cir- 
culation de I'amplificateur de brillance et de I'eventuelle 
navigation chirurgicale doivent etre effectues avant la mise 
en place des champs. 



Fig. 4.2 

Installation en decubitus ventral. 

L'appui thoracique est a hauteur des mamelons, I'appui pelvien est a la hauteur des epines iliaques antero-superieures, afin de degager 
I'abdomen. 
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4. Abord et fusion posterieurs du rachis thoracique, lombaire et lombo-sacre 


Abord (voir fig. 4.1) 

Abord posterieur 

L'incision cutanee est classiquement verticale sur la ligne 
mediane. Cependant, en cas de deformation majeure, il 
peut etre recommande de suivre la ligne des processus epi- 
neux afin d'eviter un decollement cutane large, qui pourrait 
etre source de complications postoperatoires. 

Le rachis est ensuite degage en incisant les insertions 
des muscles trapeze et grand dorsal sur les processus epi- 
neux. II est preferable de debuter I'exposition des gouttieres 
vertebrales par I'extremite inferieure de la voie d'abord; il 
est en effet plus simple de soulever les muscles spinaux 
du bas vers le haut, en raison de I'orientation de leurs 
fibres. Les muscles spinaux des gouttieres vertebrales sont 
desinseres au bistouri electrique et a I'aide dune rugine de 
Cobb, qui souleve le perioste de Fare posterieur. La rugine 
est d'abord positionnee sur le processus epineux et glisse, 
sous le perioste, le long du processus epineux et de la lame 
vertebrale, jusqu'a la base du processus transverse. Cette 
manoeuvre est repetee a I'etage sus-jacent. Les insertions 
tendineuses des muscles transversaires epineux, encore 
adherentes aux bords inferieurs du processus epineux et de 
la lame, sont sectionnees sur I'os au bistouri electrique. 

A I'etage lombo-sacre, il est important de rester dans le 
plan du ligament jaune et de verifier I'absence de spina bifida 
occulta, afin de ne pas realiser de breche durale. Les massifs 
articulaires de L5 sont degages en suivant Fare posterieur de 
L5 qui est moins haut que les autres arcs posterieurs lorn- 
baires. Ces massifs articulaires sont plus lateraux que ceux 
de L4, et I'orientation des interlignes articulaires L5-S1 est 
dans un plan oblique d'environ 45° par rapport aux plans 
horizontal, frontal et sagittal. La dissection et la desinsertion 
musculaire se poursuivent vers le haut en suivant «l'epau- 
lement» des vertebres lombaires, e'est-a-dire le bord lateral 
de I'isthme vertebral, jusqu'a la base du processus transverse. 

Dans le secteur thoracique, le bord inferieur du massif arti- 
culaire est convexe vers le bas et prolonge le bord inferieur 
de la lame. La dissection se poursuit vers I'extremite laterale 
du processus transverse, par la desinsertion des fibres muscu- 
laires et tendineuses intertransversaires des muscles spinaux. 
Lors de I'abord posterieur d'une scoliose, I'exposition du cote 
convexe est plus delicate que celle du cote concave, en raison 
des muscles spinaux qui masquent les processus transverses 
dont I'orientation est elle-meme tres verticale. 

Les massifs articulaires sont ainsi degages jusqu'a 
leurs bords lateraux. La dissection peut etre poursuivie 
jusqu'a I'extremite laterale des processus transverses ou 


jusqu'a Fare posterieur des cotes en cas d'abord elargi par 
costo-transversectomie. 

L'hemostase est realisee pas a pas, il est souvent necessaire 
de coaguler les branches musculaires issues de branches 
posterieures des arteres intercostales ou lombaires. A I'etage 
thoracique, une artere nourriciere penetre frequemment la 
vertebre a la face posterieure de la base du processus trans- 
verse, il est parfois necessaire d'en realiser l'hemostase a I'aide 
de cire chirurgicale. L'hemostase est aussi assuree, au cours 
de la progression de I'abord, par des compresses roulees et 
tassees dans les gouttieres vertebrales. 

Abord des structures anterieures 
(disque et corps vertebral) 

Lorsqu'un acces plus large est necessaire sur le corps ver- 
tebral, la voie posterieure peut etre completee par une 
costo-transversectomie (il faut se rappeler que la racine 
Thl participe a la constitution du plexus brachial). 

En dessous du niveau du cone terminal de la moelle, il 
est possible d'acceder au disque et au corps vertebral. II est 
alors necessaire de realiser une laminectomie, et eventuelle- 
ment une arthrectomie et une resection du pedicule. 

Abord pour ancrage iliaque 

L'abord du tiers posterieur de la crete iliaque peut etre 
necessaire pour etendre la fixation au bassin. Le passage 
entre les aponevroses du muscle grand dorsal, en arriere, 
et celle du muscle ilio-costal, en avant, permet de respecter 
un plan anatomique et evite ainsi d'elargir le decollement 
sous-cutane. Le cartilage de la crete iliaque est incise ce qui 
permet de degager son bord superieur et de glisser une 
rugine de Cobb sous le perioste de la surface gluteale afin 
de faciliter la visee dans I’aile iliaque. 

Abord mini-invasif 

L'abord mini-invasif permet de limiter la devascularisation 
et la denervation des muscles spinaux. L'abord mini-invasif 
peut etre envisage chez I'adolescent pour le traitement de 
fracture a I'etage lombaire. 

Fusion 


La qualite de I'arthrodese depend de la qualite de I'avive- 
ment qui sera realise. L'avivement debute des la mise en 
place des implants et doit etre complete apres la reduction, 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 


avant la greffe. Tout fragment osseux doit etre debarrasse 
des residus capsulaires et cartilagineux et conserve dans 
une compresse humide, pour etre incorpore a la greffe 
autologue. 

Avivement articulaire lombo-sacre 
(fig. 4.3) 

L'avivement des articulations interapophysaires L5-S1 est 
generalement associe a la mise en place de vis pedicu- 
laires SI. L'articulaire inferieure de L5 est abattue a I'aide 
d'un ciseau de Capener positionne sur la jonction lamo- 
articulaire, perpendiculaire au grand axe de la lame de L5, 
bord tranchant dirige vers le dehors et vers le bas. La sur- 
face sacree est ainsi exposee et son cartilage curete. Les 
lames sacrees sont avivees a I'aide dune curette ou dune 
pi nee gouge. 



Fig. 4.3 

Avivement des articulaires lombo-sacree. 

1. La moitie dorsale de l'articulaire L3-L4 gauche est abattue au 
ciseau de Capener. 

2. Le resultat a droite. 

3. Avivement de I'articulation inter apophysaire lombaire L4-L5 
gauche a la pince gouge 

4. Le resultat a droite. 

5. Articulaire inferieure gauche de L5 abattue au ciseau de Capener. 

6. Avivement a la curette du cartilage de l'articulaire sacree droite. 


Avivement articulaire lombaire 
(fig. 4.4) 

En raison de I'orientation des articulations interapo- 
physaires lombaires, la moitie dorsale des deux surfaces 
(inferieure de la vertebre sous-jacente et superieure de 
la vertebre sus-jacente) sont abattues d'un seul coup de 
ciseau de Capener. Le ciseau est place au bord superieur de 
I'articulation interapophysaire, dans un plan frontal, dirige 
vers le bas et discretement vers le dehors, afin que la sec- 
tion vienne mourir sur la base du processus transverse, ce 
qui facilitera la visee pediculaire. L'avivement est complete 
par une pince gouge introduite dans le plan de I'interligne 
articulaire ou aux ciseaux de Pauwells. 

Avivement articulaire thoracique 
(fig. 4.5) 

La portion caudale du massif articulaire thoracique est 
abattue par un ciseau de Capener de rayon de courbure 
inferieur a celui utilise a I'etage lombaire. Le ciseau est 
positionne perpendiculairement a la corticale du massif 
articulaire, a un peu moins de 1 cm de son bord inferieur 
en regard de sa convexite inferieure. La coupe est ainsi 
circulaire et expose la surface craniale de la vertebre sous- 
jacente, dont le cartilage est curete. 

Avivement final (fig. 4.6) 

Apres le serrage final du materiel d'osteosynthese et le 
controle de I'hemostase, l'avivement est complete par la 
section des processus epineux a leurs bases par une pince 
de Liston. Ms seront incorpores a la greffe apres les avoir 
debarrasses des residus de ligaments inter- et surepineux. 
Les lames sont egalement avivees a I'aide d'un ciseau de 
Capener introduit par la tranche de section du processus 
epineux. Le ciseau de Capener est dirige ver le bas et le 
dehors dans le plan de la lame entre ses deux corticales. 
Enfin, il est possible d'aviver le bord posterieur des proces- 
sus transverses a I'aide d'une pince gouge. 

Greffe 

La greffe est constitute par les fragments de massifs arti- 
culaires, de processus epineux et transverses recuperes au 
cours de la chirurgie. Le volume de ces greffons est aug- 
mente par adjonction de biomateriaux ou d'autres greffons 
autologues preleves sur le bassin ou le tibia. 
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Fig. 4.4 

Avivement des articulaires lombaires. 

a. Le ciseau de Capener permet d'abattre la moitie dorsale de I'articulaire L2-L3 gauche. 

b. L'avivement de I'articulaire inferieure de L2 est complete. 

c. L'avivement de I'articulaire superieure de L3 est complete. 


Fermeture 


Drainage 

Apres controle de I’hemostase, un ou deux drains sont 
places dans les gouttieres vertebrales. II est parfois utile 
d'ajouter un drain sous-cutane si le decollement est 
important ou lorsque I'epaisseur du tissu sous-cutane est 
importante. 


Fermeture 

La « ligne blanche » posterieure constitute par les expansions 
aponevrotiques ou tendineuses des trois plans musculaires est 
fermee par des points de fil resorbable, en prenant soin de ne 
pas aggraver I'ischemie musculaire par des points trop larges. 

Le tissu sous-cutane est ferme en un ou plusieurs plans 
afin de capitonner I'eventuel decollement. La peau est fer- 
mee par un surjet resorbable ou par des agrafes. 
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Fig. 4.5 

Avivement des articulaires thoraciques. 

a. L'articulaire inferieure gauche de Th9 est abattue par le ciseau de Capener. 

b. L'avivement de l'articulaire superieure de Th9 est effectue a I'aide dune curette. 




Fig. 4.6 

Avivement final. 

a. Les processus epineux sont reseques a I'aide de la pince de Liston. 

b. Les lames sont avivees a I'aide du ciseau de Capener qui penetre les lames par la base du processus epineux. 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 


La chirurgie par voie anterieure permet un abord direct de la par- 
tie anterieure et laterale des corps vertebraux. Dans la scoliose, 
elle s'adresse particulierement aux deformations a courbure 
unique et a faible rayon de courbure. Elle est utilisee de faqon 
isolee ou elle peut etre combinee a un abord posterieur pour 
corriger des deformations rigides ou realiser une vertebrectomie. 

Le choix de I'abord depend du nombre de vertebres a 
exposer ainsi que de leur localisation. L'abord de la region 
thoracique de T2 a T12 est realise par thoracotomie. Pour 
un abord de la charniere thoraco-lombaire ne depassant pas 
T12 en proximal, une lombophrenotomie avec ouverture 
de I'espace retropleural est indiquee. Pour un abord large 
de la charniere thoraco-lombaire, une thoraco-phreno- 
lombotomie est indiquee. L'abord de la region lombaire, 
jusqu'a L2 en proximal, est realise par une lombotomie. Ces 
abords peuvent etre associes. La connaissance de I'anatomie 
chirurgicale est un prealable indispensable a leur realisation. 

Installation 


^installation est identique lors de ces differentes voies 
d'abord. Si le cote de l'abord n'est pas guide par la lesion, 
comme une tumeur ou la convexite d'une scoliose, il est pre- 
ferable d'effectuer l'abord du cote droit en raison de I'eloigne- 
ment du coeur et de I'aorte dans la region thoracique. Dans 
la region thoraco-lombaire et lombaire, la presence du foie, 
la coupole diaphragmatique droite plus haute que la gauche, 
et surtout la presence de la veine cave plus fragile a la mobili- 
sation que I'aorte rendent la voie d'abord droite plus difficile. 

Le patient est installe en decubitus lateral. Un billot est place 
sous I'aisselle pour detendre le plexus brachial. Le membre 
superieur est place sur un appui, I'epaule en antepulsion et 
rotation interne pour ecarter la scapula du champ operatoire. II 
est preferable de stabiliser I'ensemble du tronc par deux appuis 
pelviens, I'un pubien, I'autre sacre et par un appui thoracique 
presternal. II sera ainsi possible de basculer la table pour favori- 
ser I'exposition. L'operateur est position ne en arriere du patient. 
L'intubation selective pour exclure le poumon du cote opere 
peut permettre de faciliter I'exposition rachidienne, mais n'est 
pas indispensable. Elle est utile lors des abords hauts situes. 

Thoracotomie 


Anatomie chirurgicale 

La cage thoracique est recouverte par des formations mus- 
culaires surtout developpees en arriere et par la scapula 
dans la partie postero-superieure. 
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En arriere, les muscles sont organises en quatre plans : 

• un premier plan, superficiel et large, est constitue en haut 
par le muscle trapeze et en bas par le muscle grand dorsal. 
Lors de la thoracotomie, I'innervation du grand dorsal peut 
etre alteree. Elle depend du nerf thoraco-dorsal, branche 
du tronc secondaire posterieur du plexus brachial. Ce nerf, 
accompagne de I'artere thoraco-dorsale, penetre la face 
profonde du muscle a 10 cm de son insertion humerale. 
II se divise ensuite en deux branches, I'une longitudinale, 
qui chemine a 2 cm en arriere du bord antero-inferieur du 
muscle, et I'autre transversale, qui suit son bord postero- 
superieur. Afin d'epargner cette innervation et limiter les 
risques d'amyotrophie inferieure du grand dorsal, la section 
du muscle doit etre la plus posterieure et distale possible et 
doit surtout preserver le pedicule longitudinal; 

• le deuxieme plan est constitue par le muscle rhomboide 
et le muscle dentele anterieur; 

• le troisieme plan comprend les muscles dentele poste- 
rieur et superieur et dentele posterieur et inferieur separes 
par I'aponevrose intermediaire; 

• le quatrieme plan, qui est le plus profond et posterieur, 
est constitue par les muscles erecteurs du rachis. Ce groupe 
de muscles longitudinaux comprend de dedans en dehors 
le muscle epineux du thorax, le longissimus du thorax et 
I'ilio-costal du thorax. 

Les deuxieme et troisieme plans sont separes par un 
espace cellulograisseux, constituant la syssarcose scapulo- 
thoracique : on peut compter les cotes, la deuxieme etant 
la premiere palpable, et decoller la scapula afin d'ameliorer 
I'exposition lors des thoracotomies hautes. 

En avant, les plans de couverture sont consumes par une 
seule couche musculaire comprenant le muscle grand pec- 
toral en haut, le muscle dentele anterieur lateralement et le 
muscle oblique externe en bas. 

Organes prerachidiens 

De droite a gauche, la partie anterieure du rachis thora- 
cique, en dessous de T4, est successivement en rapport 
avec le systeme sympathique droit, la veine azygos, le canal 
thoracique, I'aorte thoracique, la veine hemi-azygos (ou 
hemi-azygos accessoire selon le niveau) et le systeme sym- 
pathique gauche. 

L'aorte thoracique descendante fait suite a la crosse aor- 
tique en regard du bord inferieur de T4. Elle se situe alors a 
gauche de la colonne vertebrale. Son trajet est descendant 
et legerement oblique vers la droite, de sorte qu'au niveau 
des dernieres vertebres thoraciques, elle est en position 
mediane, en avant du rachis. Elle donne de nombreuses 
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collaterals destinees notamment a I'oesophage, au peri- 
carde, aux branches et au diaphragme. Les arteres intercos- 
tales posterieures naissent de la face de I'aorte thoracique. 
Elies sont au nombre de neuf paires, destinees aux neuf der- 
niers espaces intercostaux. Elies ont un trajet transversal au 
contact des corps vertebraux. Du cote droit, elles passent 
en arriere de la veine azygos. 

Le systeme veineux azygos constitue un reseau anasto- 
motique de suppleance en cas d'obstruction de la veine 
cave inferieure. II admet de nombreuses variations anato- 
miques mais comprend le plus souvent la veine azygos a 
droite et les veines hemi-azygos et hemi-azygos accessoire 
a gauche. 

La veine azygos penetre dans le thorax par le hiatus 
aortique du diaphragme ou en arriere du pilier droit du 
diaphragme. Elle chemine au contact de la face antero- 
laterale droite du rachis, a droite du canal thoracique. En 
regard de T4, elle decrit une crosse pour rejoindre la veine 
cave superieure. Elle reqoit notamment les 5 e et 11 e veines 
intercostales posterieures droites, la veine hemi-azygos et la 
veine hemi-azygos accessoire. 

La veine hemi-azygos penetre dans le thorax au niveau 
du pilier gauche du diaphragme ou plus rarement par 
le hiatus aortique du diaphragme. Elle chemine dans le 
mediastin posterieur en situation paramediane gauche 
jusqu'en regard de T9 ou elle croise la partie anterieure de 
la colonne vertebrale, en arriere de I'aorte thoracique et 
du canal thoracique, pour rejoindre la veine azygos. Elle 
reqoit les quatre ou cinq dernieres veines intercostales pos- 
terieures gauches. 

La veine hemi-azygos accessoire a un trajet descen- 
dant, en situation paramediane gauche jusqu'en regard de 
T8. Elle reqoit les 4 e et 8 e veines intercostales posterieures 
gauches et se termine dans la veine azygos ou dans la veine 
hemi-azygos. 

Le canal thoracique penetre le thorax sur la ligne 
mediane par le hiatus aortique, en arriere de I'aorte. II se 
situe ensuite en position paramediane droite, en avant du 
rachis, au contact de I'aorte thoracique et a droite de la 
veine azygos. Lors de I'exposition du rachis, il est habituelle- 
ment mobilise en bloc avec I'aorte. 

Les troncs sympathiques sont pairs et symetriques. 
Dans la partie superieure du mediastin posterieur, ils se 
situent en avant du col des cotes, alors que plus bas, ils 
deviennent plus medians et se situent sur la face late- 
rale des corps vertebraux. Les nerfs grands et petits 
splanchniques, qui naissant respectivement des T aux 
9 e et 10 e ganglions thoraciques, se dirigent vers le bas, au 
contact du rachis, en situation mediane par rapport aux 
troncs sympathiques. 


Thoracotomie transpleurale 

Elle permet d'exposer facilement la colonne anterieure du 
rachis de T4 a T12. On peut descendre jusqu'au corps de 
LI en realisant une desinsertion posterieure radiaire du 
diaphragme. 

Incision 

Le siege de I'incision est choisi en fonction du niveau a abor- 
der. L'exposition optimale est generalement obtenue le long 
de la cote situee deux etages au-dessus du niveau a aborder. 
L'incision se situe sur la cote dont Fare moyen se projette en 
regard du niveau a exposer. L'incision debute en arriere a 4 a 
6 cm de la ligne des epineuses, e'est-a-dire au bord lateral 
des muscles paravertebraux, et suit la cote jusqu'a la ligne 
axillaire moyenne. Une incision verticale sur la ligne axillaire 
moyenne peut etre realisee. 

Ouverture du thorax 

Le tissu sous-cutane est disseque, puis les muscles de la 
paroi thoracique sont identifies. Les muscles grand dorsal, 
trapeze, dentele anterieur et rhomboide pour les abords 
hauts sont sectionnes pas a pas au bistouri electrique. La 
section du grand dorsal doit etre la plus limitee possible et 
doit surtout epargner son bord antero-inferieur chaque fois 
que cela est possible, afin de proteger le pedicule thoraco- 
dorsal (fig. 5.1 ). La face externe de la cote choisie est ensuite 
exposee en sous-perioste au bistouri electrique puis a la 
rugine. La face profonde est liberee a la rugine costale pour 
eviter de leser les pedicules intercostaux (fig. 5.2). 

Pour aborder plusieurs niveaux, il est preferable de rese- 
quer la cote. Apres I'avoir ruginee sur toute sa circonference, 



Fig. 5.1 

Section des muscles parietaux. 

Source : Auroyer N, Vital JM, Gilles 0. Voies d'abord du rachis thoracique. 

Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales-Orthopedie-Traumatologie, 
article 44-134. 2009. 
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Fig. 5.2 

Liberation costale. 

Source : Auroyer N, Vital JM, Giles 0. Voies d'abord du rachis thoracique. 

Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales-Orthopedie-Traumatologie, 
article 44-134. 2009. 



Fig. 5.3 

Resection de la cote et ouverture pleurale. 

Source : Auroyer N, Vital JM, Giles 0. Voies d'abord du rachis thoracique. 

Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales-Orthopedie-Traumatologie, 
article 44-134. 2009. 


elle est sectionnee au costotome. En arriere, la costotomie 
se situe au contact des muscles paravertebraux. Elle peut, si 
necessaire, etre completee en intrathoracique par la resec- 
tion de la totalite de Fare posterieur. En avant, elle se situe 
dans le prolongement de la limite anterieure de I'incision. 
La plevre parietale est ensuite ouverte dans le lit de la cote 
par une incision punctiforme au bistouri mecanique qui est 
ensuite completee aux ciseaux a dissequer (fig. 5.3). 

Exposition du rachis 

L'ecarteur de Finochietto est ensuite place. Le poumon est 
refoule progressivement a I'aide d'un champ abdominal. Le 
rachis est ensuite facilement visualise et expose (fig. 5.4). Des 
valves malleables sont placees au contact du poumon de 
maniere a maintenir I'exposition. Les pedicules vasculaires 
intercostaux sont alors visualisables par transparence, sous 
la plevre mediastinale. Celle-ci est ouverte longitudinale- 
ment aux ciseaux a dissequer et separee des pedicules et du 
tissu nerveux sympathique. Chaque berge de la plevre est 
largement decollee en avant et en arriere. Lorsque le corps 
vertebral doit etre aborde, les pedicules segmentaires sont 
d'abord separes du plan osseux, puis ligatures au fil ou par 
des clips vasculaires et finalement sectionnes. Pour exposer 
T4, la crosse de la veine azygos doit souvent etre liee. 

Le rachis peut ensuite etre largement expose en sous- 
perioste. En restant dans ce plan, au ras de I'os, il est possible 
d'exposer les corps vertebraux et les disques de maniere 
circonferentielle. La veine azygos, I'aorte et les pedicules 



Fig. 5.4 

Vue apres mise en place de l'ecarteur de Finochieto. 

1 : poumon; 2 : veine azygos; 3 : tronc sympathique. 

D’apres Auroyer N, Vital JM, Giles 0. Voies d'abord du rachis thoracique. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales-Orthopedie-Traumatologie, article 44-134. 2009. 
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intercostaux controlateraux sont ainsi reclines en masse 
vers I'avant. L'interposition d'un champ abdominal dans 
cet espace sous-perioste participe a I'hemostase et permet 
de proteger les vaisseaux. Pour une exposition circonferen- 
tielle, une valve malleable metallique est ensuite interposee. 

Double thoracotomie 

Elle est necessaire si Ton veut aborder plus de sept niveaux. 
Une incision cutanee verticale facilite I'exposition. Une 
premiere thoracotomie est realisee classiquement puis une 
seconde thoracotomie, superieure, est realisee, en laissant 
au moins quatre cotes entre les deux thoracotomies. Seule 
la cote de la thoracotomie inferieure est resequee. 

Fermeture 

Un drain thoracique est introduit deux a trois espaces inter- 
costaux sous la thoracotomie, sur la ligne axillaire moyenne. 

L'expansion pulmonaire est realisee sous controle visuel 
pour s'assurer de I'absence de zone d'atelectasie residuelle, 
puis la fermeture de la paroi thoracique est effectuee par 
I'intermediaire de gros fils non resorbables prenant la cote 
sus-jacente et la cote sous-jacente. Ces cinq a huit fils, 
en fonction de la taille de la thoracotomie, sont d'abord 
tous passes sous controle de la vue puis mis sur des pinces 
reperes. Le plus souvent, cette etape suffit a obtenir une 
fermeture etanche de la paroi et la fermeture de la plevre 
parietale est inutile. Les differents muscles sont ensuite 
sutures par un surjet de fil resorbable, qui ne sera pas trop 
tendu pour ne pas etre ischemiant. Les tissus sous-cutane 
et cutane sont fermes plan sur plan. 

Thoraco-phreno-lombotomie 

Anatomie chirurgicale 

Le diaphragme est I'organe principal qui separe les cavites 
abdominales et thoraciques. Une bonne connaissance de 
I'anatomie du diaphragme est indispensable (fig. 5.5). Son 
innervation se fait dune maniere centrifuge par les nerfs 
phreniques a partir du centre des coupoles. Toute section 
du diaphragme doit se faire pres de son insertion parietale 
afin d'eviter sa denervation. Le diaphragme est un muscle 
digastrique plat en forme de dome. Les fibres musculaires 
presentent une insertion peripherique parietale sterno- 
costo-vertebrale et une insertion intermediate sur une 
lame trifoliee centrale appelee centre phrenique. Les fibres 



Fig. 5.5 

Rappel anatomique : aspect abdominal du diaphragme. 

1 : partie tendineuse centrale du diaphragme (centre phrenique); 

2 : veine cave inferieure; 3 : nerf grand spanchnique; 4 : pilier 
droit; 5 : nerf sous-costal (12 e paire intercostale); 6 : nerf ilio- 
hypograstrique; 7 : nerf ilio-inguinal; 8 : nerf fermorcutane; 9 : nerf 
pneumogastrique accompagnant I'oesophage; 10 : nerf phrenique 
gauche et ses branches sur la face abdominale du diaphragme 
montrant I'innervation centrifuge du diaphragme; 11 : aorte passant 
dans I'hiatus aortique forme par le ligament arque median; 12 : pilier 
gauche du diaphragme; 13 : arcade du psoas; 14 : partie musculaire 
charnue du diaphragme; 15 : arcade du carre des lombes; 

16: 1 2 e cote; 17 : vaisseaux segmentaires lombaires; 18 : muscle 
psoas; 19 : muscle carre des lombes; 20 : nerf genitofemoral; 

21 : tronc du sympathique. 

Source : Obeid I, Vital JM, Gille 0. Abords anterolateraux de la charniere 
thoracolombaire. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales- 
Orthopedie-Traumatologie, article 44-136. 2009. 

sternales s'inserent sur la face posterieure de I'apophyse 
xiphoide du sternum. Les fibres ayant une origine costale 
s’inserent sur la face interne des six derniers cartilages 
costaux et des quatre dernieres cotes. A ce niveau, les lan- 
guettes musculaires sont imbriquees avec les insertions 
costales du muscle transverse de I'abdomen. En regard des 
deux derniers espaces intercostaux, les insertions se font 
sur les pointes cartilagineuses des cotes ainsi que sur des 
arcades fibreuses les reunissant. En bas et en arriere, les fibres 
musculaires s'inserent au niveau vertebral par deux piliers et 
au niveau lombaire sur deux arcades fibreuses de chaque 
cote. Les piliers sont des structures musculotendineuses 
qui s'inserent a la partie laterale de la face anterieure des 
corps vertebraux de LI a L4 a droite, de LI a L3 a gauche; 
ils sont intimement intriques avec le ligament longitudinal 
anterieur. Ils se reunissent sur la ligne mediane en regard 
du disque T11-T12, formant I'orifice aortique ou arcade 
mediane des piliers. 
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Chaque pilier est forme de trois faisceaux : le faisceau 
interne, le plus individualise des trois, s'entremele avec le 
faisceau interne contralateral pour former les orifices aor- 
tique et oesophagien du diaphragme. Le faisceau moyen, 
le plus important des trois, est forme de fibres ascendantes 
se terminant dans I'echancrure posterieure du centre 
phrenique. Le faisceau externe grele peu individualisable 
fait corps avec les faisceaux qui se detachent de I'arcade 
du psoas. Le ligament arque medial est tendu du pilier a 
I'apophyse transverse de LI et passe au-dessus du muscle 
psoas. Le ligament arque lateral est tendu du sommet de 
I'apophyse transverse de LI jusqu'a la pointe de la 12 e cote; 
il recouvre le muscle carre des lombes. A ce niveau, le 
diaphragme est traverse par la chaine sympathique, les 
nerfs petit, moyen et grand splanchniques, la racine interne 
ou mediale de I'azygos et le canal thoracique. 

Abord trans-pleuro-retroperitoneal 

L'incision depend de I'exposition souhaitee. Elle suit le trajet 
de la cote a resequer (9 e ou 10 e ) puis elle s'incurve au niveau 
des cartilages costaux pour joindre le milieu de la ligne reliant 
I'ombilic a I'epine iliaque antero-superieure. Pour ceci, la 
ligne mediane anterieure et la ligne des epineuses en arriere 
doivent etre reperables dans le champ operatoire (fig. 5.6). 

Dans le secteur lombaire, les muscles obliques externes et 
obliques internes sont sectionnes au bistouri electrique. Ces 
deux muscles sont facilement identifiables par la direction de 
leurs fibres. Le muscle transverse n'est pas coupe d'emblee. 

Dans la region thoracique, les muscles de la paroi sont sec- 
tionnes (fig. 5.7). La cote est abordee en sous-perioste afin de 



Fig. 5.6 

Apres incision de la peau et du tissu sous-cutane, l'incision 
musculaire (en pointille) va suivre le relief de la 10 e ou 9 e cote. 

1 : muscle oblique externe; 2 : muscle serratus anterieur; 3 : relief de 
la 10 e cote; 4 : muscle grand dorsal. 

Source : Obeid I, Vital JM, Gille O. Abords anterolateraux de la charniere 
thoracolombaire. Encyd Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales- 
Orthopedie-Traumatologie, article 44-136. 2009. 


diminuer le saignement, de proteger le pedicule intercostal 
et de faciliter la desinsertion des muscles intercostaux. La face 
profonde de la cote est par la suite separee du perioste qui 
est colle sur la plevre parietale a I'aide dune rugine a cote ou 
une rugine droite de Farabeuf. La jonction chondro-costale 
est sectionnee au bistouri froid; la preparation de la face pro- 
fonde de la cote est completee d'avant en arriere puis la cote 
est coupee en arriere a I'aide d'un costotome. L'hemostase 
de la tranche de section est faite a I'aide de la cire. La plevre 
parietale est ouverte le long du lit de la cote en meme temps 
que le perioste profond. Le poumon est recline a I'aide d'une 
valve souple, appuyee sur un champ (fig. 5.8). 

Le cartilage costal est incise dans le sens de l'incision 
cutanee. Les deux extremites sont reperees par un fil pour 
faciliter la fermeture ulterieure. Sur sa face profonde, I'inser- 
tion des fibres musculaires du transverse de I'abdomen est 
discisee aux ciseaux a bouts mousse en faisant attention 
de diriger ces derniers vers I'arriere pour eviter une breche 
peritoneale. En cas de breche, celle-ci est suturee d'emblee 
au fil resorbable. Le peritoine est par la suite decolle de la 
face profonde du muscle transverse a I'aide d'un tampon 
monte, puis le muscle est coupe au bistouri electrique. Ce 
decollement est important pour permettre la suture du 
muscle transverse a la fin de I'intervention (fig. 5.9). 

La face abdominale du diaphragme est degagee du peri- 
toine (fig. 5.10). Le diaphragme est sectionne a 1,5 cm de son 
insertion parietale, de I'avant vers I'arriere sur des fils reperes. 



Fig. 5.7 

Section des muscles. 

La section du muscle transverse doit etre faite apres degagement 
de sa face profonde afin d'eviter une breche peritoneale. 

1 : muscle oblique externe; 2 : muscle oblique interne; 3 : muscle 
transverse qui s'insere sur la face profonde du cartilage costal ; 

4 : muscle intercostal; 5 : muscle serratus anterieur; 6 : muscle grand 
dorsal; 7 : 10 e cote. 

Source : Obeid I, Vital JM, Gille 0. Abords anterolateraux de la charniere 
thoracolombaire. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales- 
Orthopedie-Traumatologie, article 44-136. 2009. 
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1 

Fig. 5.8 

Degagement du retroperitoine au tampon monte. 

Le degagement du retroperitoine peut aussi etre fait apres ouverture 
de la plevre et section du cartilage costal. 

1 : Sac peritoneal; 2 : muscle psoas. 

Source : Obeid I, Vital JM, Gille 0. Abords anterolateraux de la charniere 
thoracolombaire. Encyd Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales- 
Orthopedie-Traumatologie, article 44-136. 2009. 



Fig. 5.9 

Aspect apres resection de la cote et ouverture de la plevre parietale. 

1 : cartilage costal; 2 : face thoracique du diaphragme; 3 : bout 
proximal de la cote resequee; 4 : poumon ; 5 : futur trajet de la 
section du cartilage costal. 

D 'apres Obeid I, Vital JM, Gille 0. Abords anterolateraux de la charniere 
thoracolombaire. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales- 
Orthopedie-Traumatologie, article 44-136. 2009. 



Fig. 5.10 

Section du cartilage costal et du diaphragme. 

La section du diaphragme doit se faire a 1 cm de sa peripherie permettant sa suture a la fin de ('intervention et preservant son innervation. 

D'apres Obeid I, Vital JM, Gille O. Abords anterolateraux de la charniere thoracolombaire. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales-Orthopedie-Traumatologie, article 
44-136. 2009. 


L'ecarteur de Finochietto est ouvert prudemment en verifiant 
I'absence de parenchyme pulmonaire entre ses valves et la 
paroi thoracique. Les arcades du carre des lombes et du psoas 
sont exposees successivement (fig. 5.11). Les visceres abdo- 
minaux sont refoules en avant et le(s) pilier(s) identifie(s) et 
sectionne(s) sur fils reperes. L'hemostase de veines en arriere 


du(es) pilier(s) est necessaire. La plevre parietale prevertebrale 
est ouverte en regard des disques, puis ensuite separee des 
vaisseaux segmentaires et coupee progressivement selon la 
longueur desiree en partant de bas en haut (fig. 5.1 2). Le rachis 
lombaire est expose apres ligature des vaisseaux segmentaires 
en passant en avant du psoas dont les fibres sont desinserees 
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Fig. 5.11 

Apres section du diaphragme et de son pilier gauche, la plevre 
parietale posterieure est incisee de bas en haut apres I'avoir 
separee des vaisseaux segmentaires. 

1 : aorte abdominale; 2 : vaisseaux segmentaires lombaires; 3 : pilier 
gauche sectionne; 4 : psoas; 5 : carre des lombes; 6 : diaphragme; 

7 : chaine prevertebrale, sympathique; 8 : plevre. 

Source : Obeid I, Vital JM, Cille 0. Abords anterolateraux de la charniere 
thoracolombaire. Encyd Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales- 
Orthopedie-Traumatologie, article 44-136. 2009. 

des disques lombaires et reclinees vers I'arriere. L'aorte abdo- 
minale est ecartee vers la droite. Dans la partie thoracique, 
I'exposition est identique a une thoracotomie. 

La fermeture doit commencer par la suture de la plevre 
prevertebrale; ensuite, le diaphragme est suture dans le sens 
inverse de son incision, du pilier vers la paroi, en s'aidant 
des fils reperes poses pendant I'abord. Pour eviter les adhe- 
rences pulmonaires, il est preferable de poser les points sur 
le versant retroperitoneal du muscle. Les muscles de la paroi 
abdominale sont fermes en deux plans. Un plan profond 
groupant les muscles transverse de I'abdomen et oblique 
interne et un plan superficiel comprenant le muscle oblique 
externe. Le cartilage costal est suture par deux points sepa- 
res. Un drain thoracique est passe en arriere du poumon et 
les cotes sont rapprochees par deux points en fil non resor- 
bable. Les plans superficiels sont sutures un par un. 

Abord retro-pleuro-retroperitoneal 

Cet abord permet d'acceder au rachis lombaire de LI a 
L5 et aux deux dernieres vertebres thoraciques en rese- 
quant la 12 e cote (rarement la 11 e ). Cette voie n'est pas 
adaptee pour acceder au rachis thoracique au-dessus de 
la 1 1 e vertebre. 

La cle de la realisation de cette voie est I'abord de I'espace 
inframediastinal posterieur avec section des muscles paraver- 
tebraux a Tangle costo-lombaire et resection de la 12 e cote. 



Fig. 5.12 

Exposition de la charniere thoraco-lombaire apres ouverture 
de la plevre parietale prevertebrale et ligature et section des 
vaisseaux segmentaires. 

1 : pilier gauche sectionne; 2 : psoas; 3 : carre des lombes; 4 : nerf grand 
splanchnique; 5 : tronc du sympathique; 6 : poumon gauche recline. 

Source : Obeid I, Vital JM, Cille 0. Abords anterolateraux de la charniere 
thoracolombaire. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales- 
Orthopedie-Traumatologie, article 44-136. 2009. 

Les avantages principaux de cette voie d'abord sont : 

• la section du diaphragme a sa partie toute posterieure et 
de son pilier gauche; 

• la diminution des douleurs costales postoperatoires; 

• ('absence d'ouverture pleurale. 

L'incision est en trois segments : la partie proximale est 
verticale a 2 cm des epineuses de T10 jusqu'a T12. La par- 
tie intermediaire est oblique et suit le relief de la 12 e cote. La 
partie distale est anterolaterale, identique a une lombotomie 
classique. Apres incision des tissus mous sous-cutanes, le plan 
de separation des muscles paravertebraux et de la paroi tho- 
racique est identifie. Les muscles paravertebraux sont ecartes 
vers la ligne des epineuses. Les muscles de la paroi thoracique 
sont coupes. La 12 e cote est abordee en sous-perioste sur 
toute sa longueur. Les muscles obliques externes et internes 
sont coupes. Le muscle transverse est discise aux ciseaux 
et separe du peritoine. Le degagement retroperitoneal du 
diaphragme et des corps vertebraux est sans particularity 
La cote est bien preparee et le 12 e nerf intercostal protege. 
On commence par la section anterieure de la cote a 2 cm de 
son extremity puis sa face profonde est degagee prudem- 
ment d'avant en arriere en sous-perioste jusqu'a la tete de 
cote. La cote est resequee, ou mieux, desarticulee. Le cul- 
de-sac pleural est identifie dans la moitie posterieure du lit 
costal et recline en dedans, degageant le versant thoracique 
du diaphragme. La plevre parietale est moins adherente a 
sa partie posterieure et est plus facile a dissequer. La partie 
toute posterieure du diaphragme est coupee par la suite du 
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lateral en medial jusqu'au pilier gauche. La plevre preverte- 
brale est facile a degager des corps vertebraux. Les pedicules 
sont ensuite lies et le pilier diaphragmatique coupe comme 
dans une thoraco-phreno-lombotomie classique. L'ecarteur 
de Finochietto est installe entre la crete iliaque et la IT cote. 
Si la 12 e cote est rudimentaire, c'est la IT cote qui est rese- 
quee. En cas de breche pleurale, celle-ci est suturee d'em- 
blee. Une manoeuvre de Valsalva verifie I'etancheite pleurale 
avant la fermeture. La fermeture est sans particularity. 


Lombotomie 


Cette voie donne acces a la face laterale et anterieure des 
corps vertebraux de L2 a L5 [7]. 

L'incision cutanee est longue. Elle debute a 2 cm de la 
ligne mediane en regard de I'epineuse de Til, puis suit le 
relief de la douzieme cote et joint le milieu de la ligne qui 
relie I'epine iliaque antero-superieure a I'ombilic. En cas 
d'abord allant jusqu'en L5, une prolongation distale est 
necessaire. Apres section de la peau et du tissu sous-cutane, 
le premier plan musculaire est coupe au bistouri electrique : 
en avant le muscle oblique externe et en arriere le grand 
dorsal (fig. 5.13). Les muscles oblique interne et serratus 
sont sectionnes par la suite. Classiquement, pour un abord 
jusqu'en L2, la moitie distale de la 12 e cote doit etre rese- 
quee sinon un passage en sous-costal est possible (fig. 5.14). 


Fig. 5.13 

Le plan musculaire superficiel est sectionne, grand dorsal 
en arriere et oblique externe en avant. 

1 : incision du plan du serratus et oblique interne; 2 : muscle oblique 
interne; 3 : muscle oblique externe; 4 : muscle serratus posterieur et 
inferieur; 5 : muscle grand dorsal. 

Source : Obeid I, Vital JM, Gille O. Abords anterolateraux de la charniere 
thoracolombaire. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales- 
Orthopedie-Traumatologie, article 44-138. 2009. 


Fig. 5.14 

L'ouverture du retroperitoine doit etre faite d'une maniere 
atraumatique apres discision du muscle transverse. 

Le passage proximal se fait en transcostal ou en sous-costal selon 
les pointilles. 

1 : carre des lombes; 2 : grand dorsal; 3 : ilio-costal; 4 : serratus 
posterieur et inferieur; 5 : oblique externe; 6 : oblique interne; 

7 : transverse de I'abdomen ; 8 : 12 e cote. 

Source : Obeid I, Vital JM, Gille 0. Abords anterolateraux de la charniere 
thoracolombaire. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales- 
Orthopedie-Traumatologie, article 44-138. 2009. 

La discision au ciseau a bout mousse du muscle trans- 
verse va donner acces au retroperitoine (fig. 5.15). Le plan 
de clivage entre les muscles petit oblique et transverse de 
I'abdomen est identifie a I'aide du tissu celluleux avasculaire 
relativement constant qui les separe. L'ecartement des cotes 
de la crete iliaque se fait a I'aide d'un ecarteur de Finochietto. 
La dissection de retroperitoine est faite a I'aide d'un tam- 
pon monte. Le rein, la rate et le sac peritoneal sont ecartes 
en avant et a droite. L'uretere est repere avec ses reptations 
caracteristiques (fig. 5.16). Les disques intervertebraux sont 
reconnus facilement grace a leur couleur et leur relief. Apres 
le degagement de la face laterale des disques, les vaisseaux 
segmentaires sont ligatures au niveau de chaque corps ver- 
tebral, le plus loin possible du foramen. Le muscle psoas est 
recline progressivement vers I'arriere et ses attaches sur la 
colonne sont coupees au bistouri electrique. II est conseille 
d'eviter de couper le tronc principal du plexus sympa- 
thique. Cependant, les collateraux sont souvent sacrifies 
pendant I'exposition des corps vertebraux. Une hyperemie 
du membre inferieur gauche postoperatoire est assez fre- 
quente. Elle regresse souvent spontanement. 

Pour I'instrumentation de L5, le paquet vasculaire iliaque 
doit etre mobilise. Dans certains cas, I'ancillaire doit etre 
passe a travers I'aile iliaque qui doit etre fenestree. 
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Fig. 5.15 

Aspect du retroperitoine apres refoulement en dedans du sac peritoneal et de I'appareil urinaire. 

1 : pilier gauche du diaphragme; 2 : vaisseaux testiculaires; 3 : vaisseau segmentaire lombaire; 4 : psoas; 5 : nerf femorocutane; 6 : muscle carre 
des lombes; 7 : uretere; 8 : rein gauche; 9 : ganglion sympathique mesenterique inferieur; 10 : aorte abdominale; 11 : tronc du sympathique; 
12 : arcade du psoas; 13 : arcade du carre des lombes; 14 : muscle ilio-costal. 

D'apres Obeid I, Vital JM, Cille 0. Abords anterolateraux de la chamiere thoracolombaire. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales-Orthopedie-Traumatologie, article 44-138. 2009. 



« 

Fig. 5.16 

Exposition de la colonne vertebrale lombaire. Apres hemostase des 
vaisseaux segmentaires et section du pilier gauche du diaphragme. 

1 : disque intervertebral; 2 : vaisseaux lombaires segmentaires 
sectionnes; 3 : muscle psoas; 4 : carre des lombes; 5 : uretere 
gauche recline avec le sac peritoneal; 6 : pilier droit; 7 : pilier gauche 
sectionne par un abord de L2 ou proximal a L2. 

Source : Obeid I, Vital JM, Cille 0. Abords anterolateraux de la chamiere 
thoracolombaire. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales- 
Orthopedie-Traumatologie, article 44-138. 2009. 


La fermeture se fait en trois plans : le plan profond qui 
regroupe le muscle transverse de I'abdomen et le muscle 
oblique profond en avant et le muscle serratus anterieur 
en arriere, le plan intermediate qui comprend le muscle 
oblique en avant et le grand dorsal en arriere, puis le plan 
cutane et sous-cutane. 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 


Les voies d'abord du rachis cervical peuvent etre divisees 
en deux grandes parties : les voies anterieures et la voie 
posterieure. Les voies anterieures exigent une connaissance 
approfondie de I'anatomie cervicale etant donne les struc- 
tures vitales qui passent a la face anterieure du cou, alors 
que la voie posterieure evite ces structures au prix d'un 
risque plus eleve d'infection, de perte de la lordose cervicale 
et de douleur postoperatoire. 


Voies d'abord anterieures 


Voie transorale 

La voie transorale permet une exposition de la ligne 
mediane anterieure allant de la premiere vertebre cervicale 
(Cl) jusqu'au disque intervertebral entre la deuxieme (C2) 
et la troisieme vertebre cervicale (C3). 

Une extension superieure, par separation du palais 
dans ses parties molle et dure, permet une exposi- 
tion du foramen magnum jusqu'au clivus inferieur de 
I'occiput. 

Une antibioprophylaxie, couvrant les germes a Gram 
positif et negatif, est necessaire avant I'incision [1] vu le 
risque eleve d'abces retropharynge. Une distance minimale 
de 2,5 cm, entre les dents maxillaires et mandibulaires, a 
I'ouverture de la bouche, est requise [2]. Apres palpation du 
tubercule anterieur de fare de Cl au fond de la cavite buc- 
cale, verifiee par fluoroscopie, cette voie procede par une 
incision de 3 a 5 cm de long a travers la muqueuse du pha- 
rynx jusqu'au fascia prevertebral en regard de fare anterieur 
de Cl. L'ouverture du fascia expose les muscles longs de la 
tete et du cou; une dissection transversale sous-periostee 
de ces muscles est effectuee, limitee par la presence de 
I'artere vertebrale a environ 2,3 cm de la ligne mediane au 
niveau de Cl et a 1,4 cm au niveau de C2. Au-dessous du 
perioste ecarte a I'aide d'un ecarteur autostatique, se trouve 
le ligament longitudinal anterieur qui est coupe au bistouri 
electrique jusqu'a exposition de Fare vertebral anterieur de 
Cl et/ou de C2. 

La fermeture se fait en deux plans, un plan pour les 
muscles longs et un plan pour la muqueuse pharyngienne, 
par des points simples de fils 3/0 resorbables. 

Une incision de la levre inferieure suivie d'une osteo- 
tomie verticale de la mandibule a travers la protuberance 
mentonniere et d'une separation de la langue au niveau du 
sillon median permet une extension inferieure de cette voie 
d'abord jusqu'au corps vertebral de la quatrieme vertebre 
cervicale (C4). 


Une complication majeure de cette voie est I'abces 
retropharynge evite par la continuation de I'antibiothera- 
pie pour 3 jours postoperatoires et par la pose d'une sonde 
nasogastrique pour 5 jours. 

Voie anteromediale (fig. 6.1) 

Decrite par Robinson et Smith en 1955 [3], et permettant 
un acces allant de C3 jusqu'a la premiere vertebre thora- 
cique (T1), cette voie necessite une evaluation preopera- 
toire de I'extension du cou qui doit etre non douloureuse, 
ainsi qu'une imagerie par resonance magnetique (IRM) pre- 
cisant le trajet de I'artere vertebrale. 

Cette voie se fait avec le patient en Trendelenburg 
inverse de 20° avec un billot sous les epaules; les abords du 
cote droit ou du cote gauche ne different pas quant aux 
resultats et complications [4]. 

Apres preparation du site operatoire, une incision trans- 
versale, de 3 a 5 cm de longueur si la chirurgie concerne 
moins de trois niveaux vertebraux, ou verticale, le long du 
bord anterieur du sterno-cleido-mastoidien (S CM) a 1 cm 
en dedans de son bord medial, est effectuee. 

L'incision transversale s'etend le long d'un pli cutane, de 
1 cm en dedans de la ligne mediane du cou jusqu'au bord 
medial du S CM et cela en regard de I'os hyoide pour C3, 



Fig. 6.1 


Voies anteromediale et anterolaterale du rachis cervical. 

A : voie anteromediale mediale a la gaine carotidienne; B : voie 
anterolaterale laterale a la gaine carotidienne; 1 : vertebre C7; 

2 : muscle long du cou; 3 : fascia cervical; 4 : platysma; 5 : glande 
thyroide; 6 : lame pretracheale; 7 : muscles infra-hyoidiens; 

8 : muscle sterno-cleido-mastoidien; 9 : fascia alaire; 10 : gaine 
carotidienne; 11 : fascia prevertebral; 12 : muscle scalene anterieur. 
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le cartilage thyroidien pour C4 et le cartilage cricoide pour 
septieme vertebre cervicale ou C6 (fig. 6.2). 

Apres I'incision cutanee, apparait le platysma qui est ouvert 
verticalement ou horizontalement jusqu'a I'apparition du fas- 
cia cervical qui couvre les muscles infra-hyoidiens et le S CM. 

L'ouverture du fascia cervical et la constitution de 
I'espace entre les muscles infra-hyoidiens dune part et le 
S CM d'autre part exposent la lame pretracheale qui elle- 
meme est ouverte verticalement par des ciseaux a disse- 
quer Metzembaum le long du bord medial du S CM, de 
faqon a eviter la lesion des vaisseaux thyroidiens et des nerfs 
larynges, a I'exception de la veine thyroidienne moyenne 
qui peut etre ligaturee pour une meilleure exposition. Une 
fois cette lame ouverte, le chirurgien sera capable d'ecarter 
I'oesophage et la trachee en medial et de palper le rachis 
cervical. II est primordial que la dissection soit tout le temps 
en medial pour eviter la gaine carotidienne. 

Un ecarteur autostatique a griffes mousses, pose entre la 
gaine carotidienne en lateral et le couple oesophage-trachee 
en medial, permet d'exposer le fascia prevertebral qui est 
lui-meme ouvert aux ciseaux a dissequer Metzembaum 
jusqu'au muscle long du cou. Les muscles longs du cou 
sont ecartes transversalement en sous-perioste jusqu'aux 
articulations uncovertebrales et la vertebre ciblee doit etre 
identifiee a ce stade par fluoroscopie. 

La fermeture de cet abord se fait en deux plans, un plan 
pour le platysma et un autre pour la peau; I'utilisation d'un 
drain pour eviter la constitution d'un hematome cervical 
est conseillee. 

Une extension caudale de la voie anteromediale par 
manubriotomie sternale est possible [5]. 



Fig. 6.2 

Les niveaux des incisions cutanees des voies anterieures. 

A : incision longitudinale; B : stemo-cleido-mastoidien. 


Voie anterolaterale (voir fig. 6.1) 

Decrite par Hodgson en 1965 [6], cette approche permet 
un acces au rachis cervical allant de C3 a la septieme ver- 
tebre cervicale (C7). 

Par une dissection laterale a la gaine carotidienne, cette 
voie s'eloigne des vaisseaux thyroidiens, du nerf vague et 
du nerf larynge superieur. Elle commence par l'ouverture 
des memes plans que la voie anteromediale jusqu'au fas- 
cia cervical. A cette etape le plan entre le bord posterieur 
du S CM et le muscle scalene anterieur est individualise. 
La dissection a partir de ce point doit rester tout le temps 
anterieure au tubercule anterieur du processus transverse 
pour eviter la lesion de I'artere vertebrale et des racines 
nerveuses. Cette dissection aboutit au fascia prevertebral 
dont l'ouverture permet d'identifier les muscles longs du 
cou qui sont ecartes transversalement en sous-perioste de 
medial en lateral pour aboutir au ligament longitudinal 
anterieur. 

La chaine cervicale sympathique est localisee au bord 
anterieur du muscle long du cou. La dissection sous- 
periostee de ce muscle evite la lesion de la chaine sympa- 
thique manifestee par le syndrome de Horner. 

Voie retropharyngee 
anteromediale haute 

Decrite par McAfee [7] en 1987 et consideree comme une 
extension superieure de la voie anteromediale, cette voie 
extra-orale prevasculaire permet un acces a C2 et C3 au 
prix d'un risque eleve de lesion du «rameau marginal de la 
mandibule du nerf facial », du nerf hypoglosse ainsi que du 
nerf larynge superieur [8]. 

L'incision cutanee se fait sur un cou en extension- 
rotation controlaterale et s'etend horizontalement a 2 cm 
au-dessous du bord inferieur de la mandibule, puis vertica- 
lement vers le processus mastoide. A ce stade, le platysma 
et le fascia cervical sont ouverts, en restant bas afin d'epar- 
gner le rameau marginal de la mandibule qui peut etre 
localise par un stimulateur electrique, puis, la glande sous- 
mandibulaire est identifiee et ecartee vers le haut par son 
bord inferieur. L'ecartement de la glande sous-mandibulaire 
expose le muscle digastrique dont la section donne acces 
tout d'abord au nerf hypoglosse qui est disseque vers le 
haut ainsi qu'aux muscles longs du cou au-dessous du fas- 
cia prevertebral qui sont eux ecartes transversalement en 
sous-perioste du medial en lateral pour atteindre le liga- 
ment longitudinal anterieur. 
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L'acces aux muscles longs du cou se fait en passant 
dans I'espace entre la gaine carotidienne en lateral et 
le fascia visceral contenant le larynx et le pharynx en 
medial. 

Le nerf larynge superieur, non identifie durant cette voie, 
peut etre lese par les forces de traction lors d'un ecarte- 
ment agressif. 

Voie retropharyngee anterolaterale 
haute 

Decrite par Whitesides en 1966 [9], cette approche per- 
met une exposition du rachis cervical superieur allant 
de Cl a C3 par une voie laterale a la gaine carotidienne 
epargnant les branches anterieures de I'artere carotide 
interne, de la veine jugulaire interne et des nerfs vague 
et hypoglosse. 

L'incision cutanee s'etend a partir du processus mastoide 
le long du bord interne du S CM. La veine jugulaire externe 
est identifiee et ligaturee avec conservation du nerf grand 
auriculaire qui passe a cote. 

A ce stade, un detachement du S CM et du muscle sple- 
nius de la tete au niveau de leurs insertions au processus 
mastoide permet de les separer en lateral avec le nerf acces- 
soire de la gaine carotidienne qui, elle-meme, est ecartee 
en medial. Le fascia prevertebral est alors expose et un 
ecartement transversal sous-perioste du medial en lateral 
des muscles longs du cou est effectue. 

Cette voie porte un risque eleve de lesion du nerf acces- 
soire qui passe a travers le S CM a 3 cm distal au processus 
mastoide. 

Voie posterieure 

Consideree comme la voie la plus utilisee et la moins ris- 
quee, elle permet un acces aux elements posterieurs des 
vertebres cervicales allant de Cl a C7. 

La position optimale du patient est en decubitus ven- 
tral avec la tete dans un etrier de Mayfield (fig. 6.3) ou un 
halo cranien ou tout simplement sur un appui frontal en 
evitant une pression durable et elevee sur I'artere angulaire 



Fig. 6.3 

Position en decubitus ventral, pour la voie posterieure, 
avec la tete dans un Mayfield. 

pouvant etre source de cecite. L'incision cutanee est lon- 
gitudinal mediane s'etalant de la protuberance occipitale 
externe jusqu'en regard du processus epineux de la vertebre 
requise. Cette voie continue a travers le ligament nuchal 
avasculaire jusqu'a atteindre le tubercule posterieur de Cl et 
les processus epineux des autres vertebres cervicales. 

A ce niveau, une dissection laterale sous-periostee est 
effectuee le long de fare posterieur de Cl et les lames de C2 a 
C7 sans depasser les 8 mm au bord superieur de Cl [10] 
et sans depasser le bord lateral des apophyses articulaires 
en sous-axial, afin d'eviter la lesion de I'artere vertebrale et 
du grand nerf occipital. 

II est preferable de preserver les ligaments sus- et inter- 
epineux surtout aux vertebres limites de I'operation. 

La fermeture se fait sur un Redon sous-fascial a plusieurs 
niveaux : les muscles paravertebraux, le tissu sous-cutane et 
enfin, la peau. 

Indications 


Les indications principals de chacune des voies d'abord 
du rachis cervical de I'enfant ainsi qu'une recapitulation 
resumee des champs operatoires qu'elles offrent et des 
extensions incisionnelles possibles sont presentees dans le 
tableau 6.1. 
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Tableau 6.1 Les voies d'abord et leurs indications 


Voie 

Indications 

Exposition 

Extension 

Transorale 

Tumeur 
Osteomyelite 
Sequelles post- 
traumatiques 

Cl-disque 

C2-C3 

Craniale : clivus 
de Pocciput 
Caudale : C4 

Anteromediale 

Traumatisme 

Tumeur 

Spondylite 

C3-T1 

Extension 
caudale par 
manubrioto- 
mie 

Anterolaterale 

Traumatisme 

Tumeur 

Spondylite 

C3-C7 


Retropharyngee 

anteromediale 

Traumatisme 

Tumeur 

Spondylite 

C2-C3 


Retropharyngee 

anterolaterale 

Traumatisme 

Tumeur 

Spondylite 

C1-C3 


Posterieure 

Instability 

occipito- 

cervicale 

Traumatisme 

Tumeur 

C1-C7 

Craniale : 
occiput 
Caudale : 
vertebres 
thoraciques 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 


Malgre I'avenement des substituts osseux et des proteines 
inductrices de I 'os, I'autogreffe reste la reference en matiere 
de greffe osseuse mais au prix d'un temps operatoire 
supplementaire. 

Cette prise de greffe doit etre bien reglee pour eviter 
d'augmenter la morbidite (infection, hematome et fracture 
du site donneur). 

Pour un prelevement osseux abondant, on aura recours 
a la crete iliaque anterieure ou posterieure et pour un etai 
mecanique vertebral anterieur, on optera pour le greffon 
tibial. 

Greffe iliaque 


Points des 

■ La crete iliaque est une reserve importante 
d'os cortico-spongieux mais ne peut etre utili- 
see qu'une fois. Savoir la prelever largement si 
necessaire. 

■ La fermeture est un temps essentiel pour limiter 
les douleurs postoperatoires 

■ Reinsurer soigneusement les muscles apres un 
bon cirage de la zone de prelevement. 

Selon la position operatoire, elle peut etre prelevee sur la 
crete iliaque anterieure ou au niveau du massif des epines 
iliaques posterieures. 

Crete iliaque anterieure 

Elle est indiquee pour la greffe intersomatique ou comme 
greffon tricortical. 

En decubitus dorsal ou lateral, I'incision debute a 1 cm der- 
here I'epine iliaque antero-superieure pour eviter une lesion du 
nerf femoro-cutane. II faut decaler la cicatrice vers le bas pour 
passer sous les muscles larges de I'abdomen. Chez I'enfant, le 
cartilage de croissance sera ouvert en deux, bien au milieu, 
pour en decoller une demi-partie externe ou interne avec le 
perioste. Chez le plus grand, le perioste de la crete est rugine au 
niveau de la zone a prelever. Le prelevement peut concerner 
la face externe ou le plus souvent interne de I'aile iliaque, mais 
peut aussi etre tricortical en prelevant le bord superieur de la 
crete avec ses faces adjacentes. C'est la region du tubercule 
du moyen fessier qui donne les greffes les plus abondantes. 
L'hemostase doit etre tres soigneuse a la cire chirurgicale. La 
fermeture comportera la suture du cartilage de la crete ou la 
reinsertion des muscles et du perioste sur la crete. 


Crete iliaque posterieure 

Pour de I'os cortico-spongieux et spongieux en bonne 
quantite, ce prelevement est indique dans I'arthrodese 
pour scoliose ou spondylolisthesis. Elle est incompatible 
avec une osteosynthese par vissage iliaque. 

En decubitus ventral ou genu-pectoral, I'operateur est 
du cote oppose au prelevement. 

Le plus souvent, I'abord se fait par un decollement 
sous-cutane a partir de la cicatrice mediane ou de la voie 
de Wiltse, parfois par une incision directe horizontale ou 
oblique en bas et en dehors, centree sur I'epine iliaque pos- 
tero-superieure (fig. 7.1). 

Apres avoir insere le perioste ou le cartilage au sommet 
de la crete iliaque, on desinsere a la rugine les muscles 
de I'aile iliaque externe avec le perioste. Faire attention a 
I'echappee de I'instrument vers le bas qui pourrait blesser 
I'artere fessiere dans I'echancrure sciatique (fig. 7.2). 

Bien exposer la grosse tuberosite et positionner deux 
ecarteurs de Hohmann. 



Schema de la prise de greffe iliaque anterieure. 
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7. Prise de greffe iliaque, de greffon tibial 



Fig. 7.2 

Schema de la prise de greffe iliaque posterieure. 

1 : m. sacrospinalis; 2 : m. gluteus maximus. 

Au ciseau courbe, faire plusieurs baguettes cortico 
spongieuses, puis a la pince gouge de Stagnara, prelever les 
greffons spongieux. C'est dans la grosse tuberosite que la 
crete est la plus riche. Prelever jusqu'a la corticale interne 
sans la franchir. Faire attention a ne pas ouvrir la sacro- 
iliaque. Prelever tout le spongieux limite le saignement. 
L'hemostase soigneuse est realisee a la cire chirurgicale. La 
fermeture s'effectue en reinserant solidement les muscles 
sur la crete au fil resorbable. Un drain sous-cutane est place 
dans le decollement. 

Greffe tibiale 


tf Points des 1 

■ Ne pas fragiliser les piliers du tibias afin d'eviter 
une fracture. 

■ Ce greffon doit etre utilise comme de la 
marqueterie. 

■ Le site receveur doit etre parfaitement prepare 
et meme si ce greffon doit etre introduit contraint, 
il ne doit pas I’etre en force sinon, il casse et tout le 
benefice de ce greffon etai est perdu. 

II s’agit dun greffon a bonne valeur mecanique. Son prele- 
vement a la taille exactement necessaire est facile. II peut 
etre large a la partie proximale du tibia (2,5 cm) et s’etendre 



Fig. 7.3 

Radiographies de profil : d'une cyphose thoracique (a) et de la 
greffe anterieure en etai avec baguette tibiale (b). 


a la demande vers le bas avec une largeur qui diminue 
progressivement. 

II peut etre utilise en etai ou «palissade» dans les hyper- 
cyphoses (fig. 7.3) et les spondylolisthesis de haut grade, 
egalement dans les scolioses neuromusculaires. 

La prise de greffon peut se faire dans le premier temps, 
avant meme d'aborder le rachis, ou au cours de la chirurgie 
rachidienne. Cette seconde attitude permettra de prelever 
plus exactement la taille du greffon. On installe done la 
jambe du cote oppose a I'operateur dans le champ opera- 
toire, le patient en decubitus dorsal. Le garrot pneumatique 
n'est pas conseille. 

L'incision, dessinee sur la peau au prealable, a bien lieu au 
milieu de la face antero-interne du tibial. 

II faut faire attention a la veine saphene interne et en 
haut au cartilage de croissance et aux tendons des muscles 
de la patte-d'oie. On n'utilise pas d'ecarteur autostatique. Le 
perioste est incise en H, la face antero-interne du tibial est 
degagee a la rugine de Cobb. 

Le risque etant la fracture du tibia, il faut absolument 
eviter de fragiliser un des trois piliers du tibia en se gardant 
des marges de securite. 

Les quatre coins sont prepares a la meche fine, I'osteo- 
tomie est faite a la scie oscillante avec un trait oblique vers 
le centre du tibia (fig. 7.4). 
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Fig. 7.4 

Schema du prelevement tibial en coupe du tibia. 

II faut etre tres prudent et changer de lame pour une 
plus petite pour faire les deux traits perpendiculaires au 
tibia, car c'est au cours de ce geste qu'il y a un risque de 
fragilisation. Le greffon est alors prudemment decroche a la 
lame de Pauwels. 

S'il faut retailler la baguette tibiale, on utilise de prefe- 
rence la scie oscillante. 

Un prelevement de spongieux complementaire est 
possible. 


Pour la fermeture, faire un surjet au fil resorbable en un 
seul plan comprenant perioste et sous-peau puis un surjet 
intradermique. 

L'appui est immediatement autorise avec une guetre de 
protection du tibia portee 6 semaines. II sera soulage pen- 
dant les 3 premieres semaines. 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 


Les crochets ont ete proposes des 1953 pour I'instrumen- 
tation de Harrington. Dans les annees 1980, plusieurs types 
de crochets ont ete developpes pour I'instrumentation de 
Cotrel-Dubousset. Les vis pediculaires ont ete introduites 
en 1959 par Boucher puis popularisees par Roy-Camille. 
Elies sont utilisees dans la scoliose depuis la fin des annees 
1980 au niveau lombaire. Leur utilisation au niveau thora- 
cique a ete popularisee par Suk dans les annees 1990. 

S'appuyant sur les principes de correction par fils d'acier 
sous-lamaire proposes par Luque, des liens en polyethylene 
ont ete developpes depuis 2005 dans le but de remplacer 
I'utilisation des fils d'acier. 

Anatomie 

Anatomie des pedicules 

En zone thoracique 

Le pedicule mesure 16 a 22 mm de long. La distance entre la 
partie posterieure du pedicule et la face anterieure du corps 
vertebral mesure 34 a 52 mm. Dans la scoliose, cette dis- 
tance est augmentee dans la concavite de la deformation. 
L'epaisseur du spongieux du pedicule mesure 2,5 a 4,2 mm 
du cote concave et 4,1 a 5 mm du cote convexe. 

En zone lombaire 

Le pedicule mesure 20 a 22 mm de long. La distance entre la 
partie posterieure du pedicule et la face anterieure du corps 
vertebral mesure 45 a 48 mm. L'epaisseur du spongieux du 
pedicule mesure 4,8 a 9,5 mm. 



Vertebre scoliotique 

L'anatomie d'une vertebre scoliotique est differente de celle 
d'une vertebre normale. 

La scoliose est responsable : 

• d'une rotation de la vertebre; 

• d'une deformation intrinsequede la vertebre. Les pedicules 
de la concavite sont plus etroits que ceux de la convexite. II 
existe une deformation en torsion de la vertebre correspon- 
dant a I'effet « triporteur» decrit par Stagnara (fig. 8.1). 

Ces anomalies sont d'autant plus importantes que la sco- 
liose a debute tot et que Ton se situe a I'apex de la scoliose. 

Modifications locales liees 
a la scoliose 

La scoliose entraine une modification de la position de 
I'aorte qui va se situer en zone postero-laterale par rapport 
au corps vertebral. L'aorte peut etre lesee lors de la mise en 
place des vis du cote gauche. 

La moelle prend la corde de la deformation. L'espace epidural 
est elargi dans la convexite et retrecit dans la concavite. Au niveau 
de la vertebre apicale thoracique, l'espace epidural mesure moins 
de 1 mm du cote concave et de 3 a 5 mm du cote convexe. 

Implants rachidiens 

Crochets 

Les crochets ont un dessin different selon leur site d'implan- 
tation. On distingue des crochets pediculaire, supralamaire, 
sous-lamaire, transversaire. II existe egalement des crochets 

Concave ^ Convexe 



Scoliose 


Normal 

Fig. 8.1 

Deformation de la vertebre scoliotique en « triporteur» decrite par Stagnara. 
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speciaux, notamment des crochets decales qui permettent 
un bon alignement sur les vis. 

• Avantages des crochets : leur mise en place est techni- 
quement plus facile que les vis, notamment a I'apex de la 
courbure ou en zone thoracique haute ou les pedicules 
sont plus petits. 

• Inconvenients des crochets : 

- certains crochets ontun positionnementintracanalaire; 

- ils n'ont pas de stabilite primaire. Les crochets ne 
seront stables que des qu'ils seront mis en charge. 

Vis pediculaires 

II existe deux types de vis : poly-axiale et mono-axiale. 

La vis poly-axiale permet une accommodation par rap- 
port au plan sagittal et un rattrapage si les points d'entree 
des vis ne sont pas correctement alignes, sans risque de 
fragiliser la prise osseuse. ^introduction de la tige est 
facilitee. 

• Avantage des vis : 

- bonne stabilite de I'implant; 

- positionnement extracanalaire. 

• Inconvenient des vis : 

- risque de malposition, notamment en cas de defor- 
mation importante. Le risque de malposition est accru 
dans la concavite et a I'apex de la courbure; 

- une malposition mediale est susceptible de provo- 
quer une breche de la dure-mere ou une complication 
neurologique; 

- une malposition laterale presente un risque de lesion 
vasculaire; 

- le taux de malposition est estime dans la litterature 
entre 1 1 et 1 5 %, sans consequence neurologique ou vas- 
culaire dans la grande majorite des cas. 

Liens 

Le systeme de lien se compose dune bande en polye- 
thylene, dont I'extremite est renforcee par une fine lame 
metallique qui lui permet d'etre galbee et d'un connecteur 
permettant de le relier a la tige. 

Plusieurstypesde liens sont actuellement commercialises. 

• Avantage des liens : 

- bonne stabilite primaire; 

- facilite de mise en place; 

- par rapport aux fils d'acier, le lien en polyethylene a 
une meilleure tenue autour de I'os avec un risque de 
cisaillement tres faible, I'encombrement intracanalaire 
est reduit, il est possible de realiser un controle IRM pos- 
toperatoire sans artefact. 


• Inconvenient des liens : implant intracanalaire, avec 
necessite d'ouvrir le canal de part et d'autre de la vertebre. 
Cependant, il n'y a pas de majoration des complications 
neurologiques par rapport aux autres types d'implants. 


Mise en place des implants 
Crochets 

Crochet pediculaire 

II peut etre utilise de T2 a T10. 

Le crochet est positionne entre la lame de la vertebre 
instrumentee et I'articulaire superieure de la vertebre sous- 
jacente. L'extremite bifide du crochet vient accrocher la 
partie inferieure du pedicule. 

Reperer I'interligne articulaire entre vertebre a instru- 
menter et vertebre sous-jacente. 

Ablation de 3 a 4 mm de la partie distale de I'articulaire infe- 
rieure de la vertebre a I'aide d'un osteotome. Debuter par le trait 
horizontal en dessous de I'apophyse transverse puis terminer 
par le trait vertical a la jonction convexite et concavite du pro- 
cessus articulaire inferieur, pres du processus epineux (fig. 8.2). 

Utilisation de la rugine de Rey pour ouvrir I'espace arti- 
culaire puis de la rugine pediculaire (a extremite bifide) 
pour preparer le trajet du crochet pediculaire. 

Mise en place du crochet qui est pousse au marteau. 

fk Recommandations 

■ Les articulations ont une orientation differente 
en fonction de la rotation vertebrale : du cote 
convexe, I'osteotome doit etre oriente dans le plan 
sagittal; du cote concave, I'osteotome doit etre 
oriente obliquement vers I'avant et en medial. 

■ II est tres important de passer strictement 
dans I'espace articulaire pour la bonne tenue de 
I'implant. Si le crochet est place dans I’os, la prise 
est fragilisee et peut se fracturer lors de la mise en 
charge du crochet (fig. 8.3). 

Crochet sus-lamaire (fig. 8.4) 

II peut etre utilise a tous les etages vertebraux. 

Exposer le ligament jaune. 

L’ablation du processus epineux de la vertebre sus- 
jacente facilite I’abord. Cependant, si le crochet est posi- 
tionne a l’extremite superieure du montage, il est preferable 
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Fig. 8.2 

Preparation de la mise en place du crochet pediculaire. 

Ablation de 3 a 4 mm de la partie distale de I'articulaire inferieure. Une rugine de Rey permet d'ouvrir I'espace articulaire. 

Source : Vialle R, Mary P, Clorion C. Traitement chirurgical des scolioses idiopathiques. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales-Orthopedie-Traumatologie, 
article 44-194. 2006. 



Fig. 8.3 

Mise en place du crochet pediculaire. 

Le passage doit se faire strictement dans I'espace articulaire. Si le crochet est place dans I'os, la prise est fragilisee. 

Source : Vialle R, Mary P, Clorion C. Traitement chirurgical des scolioses idiopathiques. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales-Orthopedie-Traumatologie, 
article 44-194. 2006. 
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Fig. 8.4 

Mise en place du crochet sus-lamaire apres ouverture du 
ligament jaune. 


de laisser intacts le processus epineux et le ligament 
interepineux pour limiter la destabilisation de cette zone 
jonctionnelle. 

L'ouverture du ligament jaune est realisee a I'aide dune 
pi nee gouge. 

Puis on passe une spatule sous le ligament jaune pour 
verifier qu'il n'y a pas d'adherence intracanalaire et pour 
eloigner les vaisseaux epiduraux. 

Puis avec une pince de Kerrisoa on complete l'ouverture 
du canal. II est parfois necessaire d'enlever une partie de la 
lame de la vertebre pour bien positionner le crochet. 

Le crochet doit etre introduit sans forcer, avec un mouve- 
ment de rotation. 

E Recommandations 

■ Le canal doit etre ouvert plus largement que 
pour le passage du crochet, pour permettre I'eva- 
cuation d'un possible hematome. Mais l'ouverture 
ne doit pas etre trop large afin d'eviter une mobili- 
sation du crochet. 

■ En cas de saignement d'un vaisseau epidural, un 
tamponnement avec une compresse hemosta- 
tique est generalement suffisant. 


Crochet sous-lamaire (fig. 8.5) 

II peut etre utilise a tous les etages vertebraux. 

Le crochet est positionne entre le ligament jaune et la 
partie anterieure de la lame vertebrale. II n'est pas necessaire 
d'ouvrir le canal. 

Apres avoir repere la limite entre le ligament jaune et 
la lame vertebrale, on decolle le ligament jaune avec une 
rugine ou une spatule. Puis on positionne le crochet. 



Recommandations 

La lame vertebrale est orientee obliquement vers 
I'avant et le haut. II est recommande d'utiliser un 
crochet a lame legerement oblique qui aura une 
meilleure tenue. 


Crochet transversaire (fig. 8.6) 

II peut etre utilise de T2 a T10. 

II est surtout employe en extremite de montage pour 
realiser une pince pediculo-transversaire. 

II est mis en place au-dessus du processus transverse. 
Faire une bonne exposition du bord superieur de la 
transverse. 

Le passage du crochet est prepare a I'aide d'une 
rugine transversaire qui permet de ruginer le ligament 
costo-transversaire. 

Puis le crochet est mis en place autour du bord superieur 
du processus transverse. 

Vis pediculaire 

Elle peut etre utilisee a tous les etages vertebraux. 

Le diametre et la longueur de la vis utilisee varient en 
fonction du niveau vertebral et de la taille du patient. 
Generalement diametre 5,5 et longueur 40 ou 45 a I'etage 
lombaire et thoracique inferieur et diametre 4,5 et lon- 
gueur 30 ou 35 a I'etage thoracique. 

Plusieurs techniques ou aides sont proposees pour la 
mise en place des vis ou pour verifier leur bon position- 
nement : controle scopique, neuronavigation (fluoroscopie, 
O-arm®), PediGuard®, monitoring des vis. Elies sont tres 
utiles dans certaines situations difficiles comme les reprises 
chirurgicales. Cependant, meme en s'aidant de ces tech- 
niques, il est necessaire de garder toujours un controle local 
peroperatoire et maitriser la technique princeps dite «a 
main libre ». 
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Fig. 8.5 

Mise en place du crochet sousdamaire. 

L'ouverture du ligament jaune n'est pas necessaire. Pour preparer le positionnement du crochet, le ligament jaune peut etre desinsere 
partiellement avec une rugine lamaire. 

Source : Vialle R, A/I ary P, Glorion C. Traitement chirurgical des scolioses idiopathiques. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales-Orthopedie-Traumatologie, 
article 44-194. 2006. 



Fig. 8.6 

Mise en place du crochet transversaire. 

Source : Vialle R, Mary P, Glorion C. Traitement chirurgical des scolioses idiopathiques. 
Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales-Orthopedie-Traumatologie, 
article 44-194. 2006. 

II faut tenir compte de la deformation liee a la scoliose, 
a la fois en rotation, mais egalement dans le plan sagittal, 
ce qui necessite une bonne analyse des radiographies 
preoperatoires. Certains recommandent dans certaines 
situations des radiographies peroperatoires, notamment 
pour apprecier I'orientation des pedicules de profil. 



Fig. 8.7 

Point d'entree de la visee pediculaire. 

Source : Vialle R, Mary P, Glorion C. Traitement chirurgical des scolioses idiopathiques. 
Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales-Orthopedie-Traumatologie, 
article 44-194. 2006. 

Visee pediculaire au niveau lombaire 

Reperer les processus articulaires et le processus transverse. 

Ablation avec une pince gouge de la partie posterieure 
de I'articulaire superieure de la vertebre a instrumenter. On 
decouvre ainsi le tissu spongieux de I'articulaire d'allure 
triangulaire a base inferieure. 
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Le milieu de ce triangle est le point d'entree de la visee 
pediculaire qui est situe a I'intersection de deux lignes : une 
ligne verticale tangentielle au bord lateral de I'articulaire 
superieure et une ligne horizontale passant par le milieu du 
processus transverse (fig. 8.7). 

Le point d'entree est prepare par une pointe carree, puis 
le trajet est fait par une curette « grain de riz » ou un per- 
forates legerement courbe selon les habitudes de chacun. 
Le pedicule a une direction legerement convergente. 

On se laisse guider dans le spongieux du pedicule, puis 
on arrive facilement, sans forcer dans le corps vertebral. 

En fonction de I'anatomie de chaque individu (taille du 
pedicule) et de la rotation vertebrale, la visee peut-etre plus 
ou moins facile. 

On verifie le trajet a I'aide d'un «palpateur» qui permet 
egalement de mesurer la longueur totale de la vis. 

Puis on positionne la vis. L'utilisation d'un taraud ne 
nous semble pas utile. 

Visee pediculaire au niveau thoracique 

Exposer I'ensemble de la facette articulaire, la transverse et 
la pars interarticularis. 

Resection de la facette articulaire inferieure de la ver- 
tebre sus-jacente a I'aide d'un osteotome. 

Le point d'entree se situe entre 4 a 5 mm en dedans du 
bord lateral du processus articulaire superieur. 

La hauteur du pedicule est variable par rapport a la hau- 
teur du processus transverse selon le niveau : 

• de T1 a T3 : milieu de la transverse; 

• de T4 a T10 : tiers proximal de la transverse; 

• Til, T12 : milieu de la transverse (fig. 8.8). 

A I'aide d'une pince gouge, enlever le cartilage articulaire 
et la corticale posterieure. On decouvre ainsi la zone spon- 
gieuse qui correspond au point d'entree du pedicule. 

Avec une curette ou un perforateur dedie, on se laisse 
guider dans le spongieux du pedicule, puis on arrive facile- 
ment, sans forcer, dans le corps vertebral. 

Tenir compte pour I'orientation de la visee de la defor- 
mation scoliotique. 

Verifier le trajet a I'aide d'un palpateur, puis positionner 
la vis. 



Vari antes techniques 


■ Technique de Vialle : la resection de la corticale 
posterieure de la transverse et de son spongieux 
permet de retrouver le point d'entree du pedicule 
que Ton pourra suivre avec une spatule en Ion- 
geant la corticale externe (fig. 8.9). 


■ Technique de Lenke : utilisation d'un perfora- 
teur gradue incurve legerement a son extremite. 
L'introduction dans le pedicule se fait avec le palpa- 
teur tourne en lateral sur les 20 premiers millimetres 
(correspondant a la longueur du pedicule). On 
s'appuie ainsi sur la corticale externe du pedicule. 
Puis une fois qu'on a depasse 20 mm, I'extremite 
du perforateur se situe dans le corps vertebral. On 
retourne alors le perforateur vers I'interieur pour ne 
pas faire de fausse route en lateral (fig. 8.10). 



Fig. 8.8 

Visee pediculaire en zone thoracique. Localisation des points 
d'entree. 
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Fig. 8.9 

Vissage pediculaire : technique de Vialle. 

Source : Vialle R, Mary P, Clorion C. Traitement chirurgical des scolioses idiopathiques. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales-Orthopedie-Traumatologie, article 44-194. 
2006. 


Fig. 8.10 

Vissage pediculaire : technique de Lenke. 

Source : Vialle R, Mary P, Clorion C. Traitement chirurgical des scolioses idiopathiques. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales-Orthopedie-Traumatologie, article 
44-194. 2006. 
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Lien 


Lien transversaire 


Ms peuvent etre utilises sur toutes les vertebres. 

Lien sous-lamaire 

II est necessaire d'ouvrir le canal rachidien de part et d'autre 
de la vertebre instrumentee. 

Ouverture du ligament jaune a I'aide dune pince gouge. 
Passage de la spatule pour liberer les adherences et eloi- 
gner la dure-mere et les vaisseaux epiduraux. 

Agrandissement de I'ouverture du ligament jaune avec 
une pince de Kerrison. 

Preparation de I'extremite du lien. L'extremite du lien est 
renforcee par une fine lame metallique qui permet de le 
modeler. Le lien doit etre legerement recourbe pour faciliter 
le passage sous la lame (fig. 8.11). 

Le passage du lien se fait de caudal en cranial. Le lien et 
recupere a I'aide d'un porte-aiguille. Puis on finit de le relier 
au connecteur. 



Astuce 


Le passage d'un second lien au meme niveau 
est facilite par I'utilisation du premier lien. II 
suffit de bloquer le second lien entre le premier 
lien et la lame vertebrale, puis de tirer progres- 
sivement le premier lien. Cette manoeuvre fait 
coulisser le second lien, il sera alors aise de 
le recuperer au niveau de I'espace sus-jacent 
(fig. 8.12). 


Le lien peut etre passe autour du processus transverse, soit 
pour un usage unique soit pour un montage en 8, il est alors 
positionne autour de la transverse puis en sous-lamaire. 

Le passage autour de la transverse se fait de haut en bas, 
il est facilite par I'utilisation d'un passe-lien dedie. 



Recommandations 


Ne jamais utiliser les liens en extremites de mon- 
tage. Les mouvements en extremites de montage 
fragilisent les liens et exposent a une rupture 
precoce. 




Fig. 8.11 

Modelage du lien pour le passage en zone sous-lamaire. 



b 

Fig. 8.12 

Artifice pour le passage d'un second lien au meme niveau. 
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Conclusion 


Tous ces implants peuvent etre utilises separement ou 
associes. 

Les trois principaux montages proposes pour la scoliose 
de I'adolescent sont : 

• instrumentation tout vis, plus ou moins associee a une 
pince par crochets a I'extremite superieure du montage; 

• instrumentation hybride avec vis en zone lombaire et 
thoracolombaire et crochets en zone thoracique; 

• instrumentation hybride avec vis en zone lombaire et 
thoracolombaire, liens en zone thoracique moyenne et 
pinces par crochets a I'extremite superieure du montage. 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 


^extension au pelvis dune osteosynthese rachidienne est 
justifiee dans certaines situations bien precises. Dans les cas 
de traitement dune lesion vertebrale ou pelvienne instable 
(fracture, tumeur), losteosynthese doit parfois ponter la 
region lombo-sacree ou siege I'instabilite immediate ou 
secondaire potentielle. Dans les deformations sagittales 
de la region lombo-sacree (spondylolisthesis dysplasiques, 
degenerates ou traumatiques), losteosynthese lombo- 
pelvienne permet de corriger la deformation et stabiliser 
la correction obtenue. Dans les cas de deformations tridi- 
mensionnelles lombo-sacrees (scolioses neuromusculaires 
ou scolioses degeneratives de I'adulte le plus souvent), le 
but est egalement dobtenir la correction et la stabilisation 
la plus complete possible du desequilibre lombo-pelvien 
(obliquite pelvienne). 

L'enjeu en termes de fiabilite biomecanique de la fixa- 
tion pelvienne est majeur, car les contraintes imposees sur 
I'anneau pelvien sont souvent importantes pour obtenir et 
maintenir la correction souhaitee. Les conditions locales 
sont parfois mauvaises car le sacrum offre souvent un 
ancrage mediocre d'autant plus que le sujet est osteopo- 
rotique. Les techniques de fixation etendue a I'aile iliaque 
permettent de « mutualiser » le risque mecanique de la fixa- 
tion pelvienne. Le developpement constant de nouveaux 
implants et de nouveaux materiaux dosteosynthese rachi- 
diens permettent de proposer des solutions «sur-mesure» 
en fonction des singularites anatomiques de chaque patient 
et de la strategie chirurgicale de correction envisagee. 


Technique de Galveston 

La fixation iliaque selon la technique de Galveston, decrite 
des le debut des annees 1980, est basee sur la mise en place 
de la tige dosteosynthese rachidienne directement entre la 
table interne et la table externe de I'aile iliaque. 

Le point d'entree de la tige est situe au niveau de la crete 
iliaque posterieure qui doit done etre degagee lateralement 
lors de la realisation de la voie d'abord. 

La mise en place de la tige est effectuee apres prepara- 
tion du trajet au moyen d'instruments ancillaires classiques 
ou tout simplement un clou de type Steinman. La realisa- 
tion du trajet adequat peut etre rendue difficile en raison 
de specificites anatomiques du sujet (aile iliaque tres mince, 
asymetrie d'orientation des ailes iliaques), d'un position- 
nement tres inhabituel du bassin (grande anteversion ou 
grande retroversion pelvienne, obliquite pelvienne impor- 
tante) ou d'antecedents chirurgicaux ayant entraine une 
modification anatomique de I'aile iliaque (osteotomies du 



Le cintrage adequat de la tige est precis et necessite une bonne 
maitrise de la technique. 

Source : Bachy M, Kabbaj R, Bouyer B, Mary P, Vialle R. xtensions au pelvis 
des osteosyntheses rachidiennes. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques 
chirurgicafes-Orthopedie-Traumatologie, article 44-196. 2014. 

bassin). Le cintrage adequat de la tige est precis et necessite 
une bonne maitrise de la technique (fig. 9.1). 

La realisation de losteosynthese entre le rachis et le pel- 
vis peut comporter une seule tige (technique unit-rod) ou 
deux tiges (technique dual-rod ) qui sont alors rentrees sepa- 
rement dans chacune des ailes iliaques et ensuite solidari- 
sees par des dispositifs de liaison transverse. Losteosynthese 
lombaire et thoracique est habituellement realisee par des 
fils sous-lamaires selon Luque (fig. 9.2). 

Cette fixation pelvienne, tres pratiquee aux Etats-Unis 
dans les indications d'arthodeses etendues chez les patients 
neurologiques, permet dobtenir un controle souvent cor- 
rect du positionnement du bassin dans les formes simples 
d'instabilite lombo-pelvienne. II est en revanche difficile de 
corriger une obliquite pelvienne importante, car la tenue 
dans I'aile iliaque peut etre insuffisante. Certains auteurs 
ont ainsi rapporte un taux de complications mecaniques 
de pres de 30 % avec ce mode de fixation. 

Vissage iliaque 

L'utilisation d'un vissage segmentaire iliaque visant a optimi- 
ser la fixation pelvienne souvent insuffisante par le seul vis- 
sage sacre s'est developpee ces dernieres annees. La majorite 
des ancillaires dosteosynthese du rachis comportent des 
connecteurs d'extension qui permettent d'ajouter des vis 
«d'extension iliaque » au montage lombo-sacre classique. 

Les vis d'extension iliaques peuvent avoir un diametre 
et une longueur importants, ce qui optimise leur action 
mecanique. Elies peuvent etre raccordees directement a la 
tige dosteosynthese au moyen de connecteurs specifiques 
qui permettent de s'adapter aux conditions anatomiques 
locales (fig. 9.3). 
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Fig. 9.2 

L'osteosynthese lombaire et thoracique est habituellement realisee par abaissement progressif de la tige qui est ramenee contre le rachis 
par des fils sous-lamaires selon Luque (a, b). 

Source : Bachy M, Kabbaj R, Bouyer B, Mary R Vialle R. xtensions au pelvis des osteosyntheses rachidiennes. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales-Orthopedie- 
Traumatologie, article 44-796. 2014. 



Les vis d'extension iliaques peuvent etre raccordees directement a 
la tige d'osteosynthese au moyen de connecteurs specifiques qui 
permettent de s'adapter aux conditions anatomiques locales. 

Source : Bachy M, Kabbaj R, Bouyer B, Mary R Vialle R. xtensions au 
pelvis des osteosyntheses rachidiennes. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). 

Techniques chirurgicales-Orthopedie-Traumatologie, article 44-196. 2014. 


Montage segmentaire 
bi-ilio-sacre (montage en T) 

Le montage bi-ilio-sacre (montage en T inverse) est base 
sur I'utilisation de vis pediculaires classiques, a tetes orien- 
tables (poly-axiales) placees dans le sacrum et dans les ailes 
iliaques. II combine les qualites de la fixation bi-illiaque et 
sacree sans recourir a I'utilisation d'implants ou de connec- 
teurs specifiques. 

La realisation de la fixation necessite d'aborder le sacrum 
sur la ligne mediane et la partie posterieure des deux ailes 
iliaques en passant en arriere des masses musculaires sacro- 
lombaires. Un passage entre les voies d'abord laterale et 
mediale est realise, a la maniere dune boutonniere, sans 
desinserer Insertion caudale des masses musculaires sacro- 
lombaires (fig. 9.4). La mise en place des implants sacres et 
iliaques est classique en veillant bien a enfouir partiellement 
les tetes des vis iliaques afin deviter une gene a ce niveau 
(fig. 9.5a a c). Les vis sacrees peuvent etre laissees un peu 
plus superficielles afin de faciliter la mise en place de la tige 
horizontale. L'alignement des deux vis iliaques doit etre 
realise en tenant compte du positionnement des deux vis 
sacrees qui sont mises en place les premieres. 
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Fig. 9.4 

Dans le montage bi-ilio-sacre, la realisation de la fixation necessite d'aborder le sacrum sur la ligne mediane et la partie posterieure 
des deux ailes iliaques en passant en arriere des masses musculaires sacro-lombaires. 

Un passage entre les voies d'abord laterale et mediale est realise, a la maniere dune boutonniere, sans desinserer I'insertion caudale des masses 
musculaires sacro-lombaires. 

Source : Bachy A/1, Kabbaj R, Bouyer B, Mary P, Vialle R. xtensions au pelvis des osteosyntheses rachidiennes. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales-Orthopedie- 
Traumatologie, article 44-196. 2014. 








Fig. 9.5 

- Anatomie generale (a). 

I : S3 ; 2 : S2 ; 3 : SI ; 4 : L5 ; 5 : L4 ; 6 : massif iliaque posterieur. 

- Mise en place des implants sacres et iliaques (b a f). 

II faut veiller a enfouir partiellement les tetes des vis iliaques afin d'eviter une gene a ce niveau. 

Les vis sacrees peuvent etre laissees un peu plus superficielles afin de faciliter la mise en place de la tige horizontale. L'alignement des deux vis iliaques doit 
etre realise en tenant compte du positionnement des deux vis sacrees qui sont mises en place les premieres. Le cintrage de la tige horizontale est fait «en 
chapeau de gendarme ». La mise en place est realisee en commengant par les deux vis iliaques puis en pratiquant une rotation de la tige de 180° permettant 
la descente de celle-ci dans les deux vis sacrees (d, e) puis la mise en place des connecteurs orthogonaux (f). 1 : S3; 2 : S2; 3 : SI ; 4 : L5; 5 : L4; 6 : pic. 

Source : Bachy A/1, Kabbaj R, Bouyer B, Mary P, Vialle R. xtensions au pelvis des osteosyntheses rachidiennes. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques chirurgicales-Orthopedie- 
Traumatologie, article 44-196. 2014. 
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Fig. 9.6 

Correction segmentaire de la position du bassin sous 
I'osteosynthese rachidienne par montage bi-ilio-sacre. 

a. Les manoeuvres de distraction et de contraction permettent de 
corriger la position du bassin independamment de celle dur achis. 

b. Aspect final apres correction. 

Source : Bachy M, Kabbaj R, Bouyer B, Mary P, Vialle R. xtensions au pelvis 
des osteosyntheses rachidiennes. Encyd Med Chir (Elsevier, Paris). Techniques 
chirurgicales-Orthopedie-Traumatologie, article 44-196. 2014. 


Le cintrage de la tige horizontale est fait « en chapeau de 
gendarme ». La mise en place est realisee en commenqant 
par les deux vis iliaques puis en pratiquant une rotation de 
la tige de 180° permettant la descente de celle-ci dans les 
deux vis sacrees (fig. 9.5d et e). 

Apres verrouillage de la tige dans les quatre implants, la 
mise en place des connecteurs orthogonaux (fig. 9.5f) de 
liaison permet de relier le montage pelvien au montage 
rachidien et de pratiquer les manoeuvres habituelles de cor- 
rection au moyen des connecteurs parallels (fig. 9.6). 

Cette technique offre dexcellentes possibilites de correc- 
tion, y compris des obliquites pelviennes les plus importantes 
(fig. 9.7). Le montage est base sur lutilisation d'implants clas- 
siques et offre une bonne versatile, y compris dans les situa- 
tions ou lanatomie pelvienne est perturbee. II est applicable 
aux patients maigres et denutris. En cas dosteopenie impor- 
tante, lutilisation de vis canulees permettant I'adjonction de 
resine ou de ciment osteo-compatible permet d'ameliorer la 
tenue primaire des implants (fig. 9.8). 



Fig. 9.7 

Exemple de correction d'une scoliose neuromusculaire avec 
obliquite pelvienne par montage segmentaire bi-ilio-sacre. 

Radiograph ies de face preoperatoire (a) et postoperatoire (b). 



Fig. 9.8 

Radiographie de face d'un montage pelvien realise avec des vis 
canulees et perforees permettant une injection intra-osseuse de 
resine dans le sacrum et les ailes iliaques. 


Conclusion 


Lextension au bassin des osteosyntheses rachidiennes est 
une procedure chirurgicale souvent delicate qui necessite 
une reflexion strategique au cas par cas et une realisation 
technique irreprochable. Sa qualite et ses performances 


en matiere de stabilite et de correction dune position 
anormale du pelvis reposent sur une bonne maitrise tech- 
nique et une fiabilite mecanique du mode de fixation. 

La courbe dapprentissage reste difficile, notamment 
chez les patients fragiles, maigres, osteoporotiques ou ayant 
une anatomie lombo-pelvienne modifiee par des antece- 
dents traumatiques ou chirurgicaux. 
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La maitrise complete des differences techniques de 
fixation au sacrum et aux ailes iliaques est necessaire pour 
surmonter les situations les plus delicates. devolution 
constante des dispositifs chirurgicaux et des ancillaires 
a considerablement ameliore la qualite de la fixation pel- 
vienne qui reste toutefois dependante de la maitrise tech- 
nique de loperateur. 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 


Indications 


La fixation sacree de Jackson est une methode de stabilisa- 
tion lombo-pelvienne limitee au sacrum, sans extension aux 
os iliaques. Elle est indiquee dans les arthrodeses longues 
thoraco-lombo-sacrees, notamment dans les scolioses d'ori- 
gine neuromusculaire, mais egalement dans des montages 
plus courts, comme les spondylolisthesis de haut grade. 

Installation 


Le patient est installe en decubitus ventral strict, sur billot, 
sur une table permettant un controle radioscopique per- 
operatoire. II est indispensable avant de debuter I'interven- 
tion d'effectuer un reperage par amplificateur de brillance, 
en presence du manipulateur radiologique, afin de verifier 
qu'il est possible d'obtenir une bonne visualisation du 
sacrum de profit notamment du promontoire et du disque 
L5-S1 qui peuvent etre difficiles a identifier dans les bassins 
obliques. L'amplificateur de brillance est generalement 
inverse et positionne en «U» sous la table operatoire, et 
I'obliquite du bassin est prise en compte afin de visualiser 
correctement le plateau superieur de SI, le promontoire 
et le tiers proximal du sacrum. Des marques au sol sont 
ensuite positionnees puis I'appareil est tourne de 90° afin 
de verifier que le sacrum peut egalement etre vu de face, ce 
qui est generalement moins problematique. 

Abord chirurgical 

L'abord chirurgical est posterieur, permettant d'exposer le 
rachis lombaire bas (au moins jusqu'en L3) et le sacrum. 
L'abord doit etre etendu en distal jusqu'au second trou 
sacre, et se prolonge lateralement jusqu'aux deux ailes 
iliaques. Un ecarteur contre-coude peut etre positionne 
sur la face externe de chaque aile iliaque, afin de faciliter 
I'ecartement des parties molles. Compte tenu de la conver- 
gence necessaire a la mise en place des vis sacrees, deux 
possibilites sont offertes en fonction des habitudes de 
I'operateur. La premiere option consiste a n'utiliser que 
l'abord posterieur, et il est alors souvent necessaire de rese- 
quer de faqon bilaterale la portion supero-mediale de la 
crete iliaque, a I'aplomb du point d'entree des vis, afin de 
permettre la convergence necessaire. La seconde option, 
preferee par certains, consiste a realiser de chaque cote une 
incision de 3-4 cm sur la face externe des ailes iliaques, qui 
permettra d'introduire la vis sacree a travers I'os iliaque. 


Mise en place des vis sacrees 

Le point d'entree des vis sacrees se situe environ 3 a 5 mm au- 
dessus du premier trou sacre et 5 mm en dehors (fig. 10.1). La 
direction doit etre convergente (25-30°), et I'objectif est d'at- 
teindre de profil le promontoire de SI, voire le 1/4 anterieur 
du plateau superieur de SI, afin d'obtenir une fixation corti- 
cale solide. La premiere etape consiste en la mise en place au 
moteur d'une broche guide, controlee sous scopie, pour cha- 
cune des deux futures vis SI. Comme decrit precedemment, 
les broches peuvent etre introduites directement par I’inci- 
sion posterieure ou indirectement a travers I'os iliaque par les 
contre-incisions. Dans ce dernier cas, la broche traversera de 
dehors en dedans I’aile iliaque, pour arriver au point d'entree 
desire, et sa direction sera plus convergente (45-50°). La pre- 
miere etape sera alors I'elargissement du passage trans-iliaque 
a I'aide d'une meche de diametre 10, perforee et guidee par la 
meche, afin de permettre le passage de la vis. 

Lorsque le trajet des deux broches est satisfaisant sur le 
controle de profil, la longueur des vis est choisie (generalement 
de 25 a 40 mm), puis le point d'entree est prepare a I'aide d'un 
taraud permettant d'affaiblir la corticale posterieure. Des vis 
canulees de diametre 7,5 mm sont ensuite introduites sur les 
broches guides de faqon bilaterales, puis les broches sont retirees. 



Fig. 10.1 

Point d'entree des broches destinees a la mise en place des vis SI. 
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Insertion des tiges 

Les vis sacrees utilisees sont specifiques de la fixation 
de Jackson. II s'agit de vis fermees, presentant un canal 
oblique de 10° entre I'axe de la vis et la tige la traversant, 
dont la direction est indiquee (fig. 10.2). Avant I'introduc- 
tion des tiges, il faut s'assurer que les boulons sont des- 
serres au maximum afin de ne pas entraver la penetration 
des tiges. 

Des tiges de diametre 5,5 mm sont ensuite cintrees 
dans le plan sagittal, en prenant en compte la pente 
sacree et I'incidence pelvienne, puis introduites au mar- 
teau a travers les vis sacrees. En cas de sacrum horizontal, 
une resection des articulaires superieures de SI est le plus 
souvent indispensable afin de faire penetrer les tiges. Les 
tiges sont introduites dans les masses laterales du sacrum, 
en direction du pied des articulations sacro-iliaques, et 
perforent la corticale anterieure du sacrum lateralement, 
idealement en regard de S3 (fig. 10.3). II est recommande 
de controler de profil les premiers centimetres d'insertion 
des tiges, afin de verifier que ces dernieres ne partent pas 
en arriere du sacrum, mais des leur position intra-sacree 
verifiee, le controle de la poursuite du trajet s'effectuera 
de face. 

Une fois la longueur jugee adequate (passage de la 
corticale anterieure perceptible), le boulon de la vis 
SI est serre definitivement, puis les deux tiges sont 
connectees par un dispositif transverse afin de rigidifier 
le montage. Les tiges pourront ensuite etre connectees 
aux vis pediculaires lombaires en fonction de I'indication 
d'arthrodese (fig. 10.4). 



Fig. 10.2 

Vis SI fermees a canal oblique permettant le passage trans-sacre 
de la tige. 


Astuces techniques 

■ Verifier la bonne visualisation du plateau supe- 
rieur de SI, du disque L5-S1, et du tiers proximal 
du sacrum sur le profil avant I'installation des 
champs. 

■ Le bassin du patient peut etre fixe a la table a 
I'aide de bandes adhesives, notamment en cas 
de bassin oblique, pour eviter toute mobilisation 
intempestive lors de I'insertion des tiges. 

■ Les vis sacrees doivent etre enfoncees au 
maximum, quitte a penetrer legerement dans le 
sacrum, afin d’eviter que les tiges ne glissent a la 
face posterieure du sacrum et n’empruntent pas 
le trajet trans-sacre. 

■ II est souvent necessaire de resequer I’articu' 
laire superieure de SI afin d’introduire les tiges 
dans les vis. 

■ En cas d’os osteoporotique, le tournevis sera 
laisse sur la vis SI lors de I’introduction des tiges, 
afin de stabiliser la vis et d’eviter ainsi qu’elle ne 
chasse vers le haut dans le disque L5-S1. 



Fig. 10.3 

Aspect final du montage de profil. 
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Fig. 10.4 

Aspect radiograph ique du montage de profil. 
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La technique de fixation pelvienne par voie trans-ilio-sacree 
remonte aux annees 1960, Paul Harrington I'utilisant pour 
reduire et fixer les spondylolisthesis. 

Elle a ete developpee en France par Jean Dubousset. Elle 
est utilisee essentiellement pour les deformations radii- 
diennes d'origine neurologique ou associees a un impor- 
tant desequilibre du tronc chez des patients presentant un 
os fragile. 

En outre, I'os sacre est de nature peu solide, car fait dans 
sa grande majorite de spongieux tres alveolaire, notam- 
ment au niveau de ses ailerons. La zone la plus solide se 
trouvant dans le plateau de SI. 

La fixation par vis ilio-sacree presente des avantages de 
solidite et de stabilite exceptionnelles, meme dans les os les 
plus fragiles, grace au trajet de la vis et a la connexion de la 
tige en son milieu et non pas a son extremite, comme c'est 
le cas pour toutes les autres techniques d'instrumentations 
segmentaires. 

Technique de pose 

Une fois le patient installe sur le ventre et les champs poses, 
on fait une incision posterieure mediane de 8 a 10 cm de 
long, centree sur I'horizontale passant par les cretes iliaques. 
On realise ensuite un decollement sous-aponevrotique 
bilateral, permettant de realiser un abord transmusculaire 
selon la voie de Wiltsee de la charniere lombo-sacree. On 
repere ensuite I'articulaire L5-S1 et le premier foramen 
sacre posterieur. L'espace entre ces deux elements est 
alors degage en sous-perioste, en debordant lateralement 
vers I'aileron sacre. Une logette est ensuite creusee avec 
un ciseau emporte-piece dedie, juste en dehors de la ligne 
joignant le milieu de I'articulaire L5-S1 a celui du premier 
foramen sacre (fig. 11.1). Le connecteur ilio-sacre est intro- 
duit dans cette logette, tenu par un porte-connecteur qui 
servira de support a un viseur specifique. 

Le porte-connecteur est incline de 20 a 30° vers la ligne 
mediane, pour donner a la vis une obliquite vers I'avant 
lui permettant de passer en avant du canal rachidien. On 
branche dessus un bras de deport horizontal, sur lequel 
viendra coulisser le corps du viseur. Ce dernier comprend 
un tube cylindrique, dont I'extremite venant au contact de 
la peau y imprime une marque circulaire sur laquelle on rea- 
lise une petite incision horizontale de 11 a 12 mm. 

Le tube cylindrique muni de son mandrin est alors 
introduit a travers cette incision et avance jusqu'au contact 
osseux (fig. 11.2). Le mandrin est remplace par une pointe 
carree qui perfore I'os jusqu'au sacrum, avant d'etre subs- 
titute par un taraud avec mandrin pour preparer le trajet 



Fig. 11.1 

Le connecteur ilio-sacre est insere dans une petite logette creusee 
entre I'articulaire L5-S1 et le premier foramen sacre posterieur. 



Fig. 11.2 

Un viseur specifique est monte sur le porte-connecteur 
permettant une mise en place facile de la vis en percutane. 


de la vis. Le mandrin du taraud est ensuite retire pour etre 
remplace par une broche mousse a ses deux extremites 
que Ton fait avancer en tapotant dessus par petits coups 
reguliers avec un marteau diapason, jusqu'a ce que son 
extremite distale vienne en contact avec la corticale antero- 
laterale opposee du corps de SI (fig. 11.3). A ce moment- 
la, on sent un changement de tonalite dans la sonorite du 
marteau et la broche n'avance plus. Le taraud est alors retire 
tout en laissant en place la broche, dont la partie exteriori- 
see permet de determiner la longueur exacte de la vis, grace 
a un mesureur a lecture directe (fig. 11.4). 

En cas de doute sur la position de la vis ou sur sa lon- 
gueur, un controle scopique ou radiologique peut facile- 
ment etre realise a ce stade. 
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Fig. 11.3 

Le contact de la broche mousse avec la corticale opposee du sacrum arrete sa progression et induit un changement dans la tonalite 
du marteau diapason. 



Fig. 11.4 

Un mesureur dedie applique sur la partie exteriorisee de la broche permet une lecture directe de la longueur exacte de la vis. 


Le corps du viseur est ensuite retire en gardant la broche 
en place, cette derniere servira de guide pour la mise en 
place de la vis, qui sera serree a I'aide d'un tournevis canule 
jusqu'a ce que sa tete fraisee vienne s'appliquer sur la corti- 
cale externe (fig. 11.5). 

Le porte-connecteur est alors retire, pour permettre 
le serrage de la vis de blocage qui se trouve au fond 
du corps du connecteur, solidarisant ainsi definitive- 
ment ce dernier a la vis ilio-sacree, alors qu'il garde sa 
poly-axialite. 

La meme sequence de gestes est realisee du cote oppose. 


Les vis ilio-sacrees sont ainsi posees, avec un trajet qui 
va de I'aile iliaque jusqu'au corps de SI en passant par son 
pedicule, sans jamais toucher I'articulation sacro-iliaque, en 
arriere de laquelle la vis passe (fig. 11.6). 

Risques des vis ilio-sacrees 

Comme toute technique chirurgicale, le vissage ilio-sacre 
peut avoir des defauts de positionnement, meme s'ils sont 
devenus tres rares depuis I'utilisation du viseur. 
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Fig. 11.5 

La vis et le tournevis canules permettent une insertion aisee de la vis sur la broche guide et son serrage. 



Fig. 11.6 

Le trajet de la vis ilio-sacree est integralement osseux, il passe en avant du canal rachidien et ne traverse a aucun moment I'articulation 
sacro-iliaque, mais passe en arriere d'elle. 


La vis peut ainsi etre mal positionnee, c'est generalement 
bien tolere et sans risques majeurs, sauf si la vis : 

• est trap posterieure, finissant sa course dans le canal rachidien ; 

• est trop descendants sa pointe pouvant venir en contact 
de la racine SI; 

• a ete trop serree, sa tete pouvant transpercer I'aile iliaque 
et sa pointe venir s'approcher des vaisseaux iliaques opposes. 

Enfin, dans certains cas ou les ailes iliaques sont peu 
developpees en arriere, le point d'entree de la vis peut se 
trouver juste au-dessus de la crete iliaque sans qu'elle ne tra- 
verse I'os dans son passage, ce qui rend la fixation instable. 
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Suites operatoires 

La fixation pelvienne par les vis ilio-sacrees est suffisamment 
solide pour permettre une verticalisation immediate des 
patients des que leur etat general le permet, sans conten- 
tion externe et sans la moindre restriction, aussi bien pour 
la position assise que pour la position debout et la reprise 
de la marche pour les patients marchants. 


Technique de chirurgie mini- 
invasive dans les scolioses 
neuromusculaires 


L. Miladi 
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Technique operatoire 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 


Les scolioses neuromusculaires sont precoces et souvent 
evolutives malgre le traitement conservateur, necessitant 
un traitement chirurgical a I'adolescence sous la forme 
dune arthrodese vertebrale. Or cette derniere reste un 
geste lourd et risque, raison pour laquelle il peut etre justifie 
de rechercher une alternative, sous la forme d'un traitement 
chirurgical precoce par une instrumentation rachidienne 
sans greffe, dont I'objectif est d'obtenir un resultat final au 
moins aussi bon que celui de I'arthrodese, en preservant la 
croissance rachidienne et thoracique du patient, tout en 
reduisant significativement les risques. 

La technique que nous allons decrire dans ce chapitre 
permet d'atteindre ces objectifs, a condition de respecter 
I'ensemble des recommandations. 


Technique operatoire 

II est recommande de realiser I'intervention sous traction 
bipolaire moderee, ne depassant pas 20 % du poids du 
corps, sous controle des potentiels evoques somesthe- 
siques (PES) et des potentiels evoques moteurs (PEM). La 
traction sera asymetrique sur les membres inferieurs, voire 
meme unilateral en cas de bassin oblique prononce. 

Pour realiser une traction bipolaire, pendant que le 
patient est encore sur le dos, on met en place un etrier 
de Gardner, un halo cranien ou bien un etrier de Meyfield 
pour la traction cephalique, et des bottillons en cuir ou 
des bandes adhesives pour la traction sur les membres 
inferieurs. 

Le patient est ensuite installe sur le ventre, de preference 
sur une table de chirurgie du rachis, ou a defaut sur une 
table ordinaire avec un coussin thoracique transversal, et 
deux coussins sous les cretes iliaques, laissant libre de tout 
appui I’abdomen du patient. 

Apres detersion et badigeonnage de la totalite du dos 
jusqu'aux lignes axillaires anterieures, les champs sont poses 
en laissant les cretes iliaques dans le champ operatoire. 

On fait une premiere incision distale mediane, sur deux 
travers de doigt de part et d'autre de la ligne horizontale 
passant par le sommet des ailes iliaques; un decollement 
sous aponevrotique bilateral sur quelques centimetres est 
realise pour permettre un abord transmusculaire parame- 
dian selon la voie de Wiltse de la charniere lombo-sacree, 
en passant entre le multifidus et le longissimus (fig. 12.1). 

On degage ensuite en sous-perioste la partie laterale de 
I'arc posterieur de L5 jusqu'a la transverse, et la face poste- 
rieure de SI pour aller reperer I'articulaire L5-S1 et le pre- 
mier foramen sacre posterieur, de chaque cote. 


Muscle 

multifidus Musde 



Fig. 12.1 

L'abord est realise a travers un passage transmusculaire entre le 
multifidus et le longissimus, selon la voie de Wiltse. 

On procede ensuite a la preparation de I'emplacement 
du connecteur ilio-sacre, en realisant une petite logette 
avec un ciseau emporte-piece dedie, en dehors dune ligne 
joignant le milieu de I'articulaire L5-S1 et le milieu du pre- 
mier foramen sacre (fig. 12.2). La logette est tapissee de 
cire avant d'y inserer le connecteur ilio-sacre monte sur un 
porte-con necteur. Un viseur specifique que Ton branche 
sur ce dernier permettra la mise en place de la vis ilio-sacree 
par voie percutanee (fig. 12.3) : voir chapitre 11. 

Une fois la vis ilio-sacree posee, elle est immediatement 
verrouillee dans le connecteur par une vis qui se trouve au 
fond du corps de ce dernier, ce qui lui evitera de se devisser 
secondairement. Le meme geste est realise du cote oppose. 

En proximal, on realise une incision mediane en regard 
des premieres vertebres thoraciques, on degage en sous- 
perioste les arcs posterieurs de T1 a T5, en preservant le 
ligament interepineux. Une pince pediculo-sus-laminaire 
bivertebrale est mise en place de chaque cote, en T1-T2 et 
T4-T5 en laissant T3 libre (fig. 12.4). 

La mise en place des crochets est realisee de preference 
en les montant directement sur le pousse-crochet, stabili- 
ses par le bouchon, sans preparation osseuse prealable ni 
ouverture du canal rachidien, ce qui permet de preserver 
le maximum du capital osseux et d'avoir la meilleure tenue 
possible des crochets dans I'os. 

Ensuite, on procede a la preparation des tiges, une grande 
et une petite de chaque cote qui se chevauchent sur plu- 
sieurs centimetres. La grande tige doit faire une longueur 
allant du crochet le plus proximal au connecteur ilio-sacre, 
la petite tige a une longueur allant de 6 a 20 cm, en fonction 
de I'age de I'enfant et de I'importance de sa deformation. 
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Fig. 12.2 

La logette d'insertion du connecteur est creusee entre I'articulaire 
L5'S1 et le premier foramen sacre posterieur. 


Les grandes tiges sont cintrees selon le profil que Ton 
souhaite donner au patient, avec une cyphose thoracique 
et une lordose lombaire proches des valeurs physiologiques. 

Les petites tiges sont cintrees en lordose au niveau de 
leur moitie distale seulement. La moitie proximale est lais- 
see droite pour eviter qu'elle ne vienne saillir sous la peau 
apres sa mise en place. 

Les grandes tiges sont passees en intramusculaire dune 
incision a I'autre, generalement de haut en bas pour eviter 
le risque de perforer le thorax. Leur trajet peut etre prepare 
par une pince de Bengolea. On met en premier les tiges de 
la concavite de la courbure principale ou bien celles du cote 
du bassin sureleve. 

Une fois la grande tige concave mise en place, elle est 
tournee dans la bonne position de rotation avant d'etre 
fixee en premier dans le crochet sus-laminaire proximal. 

On met ensuite en charge les crochets n° 2 et 3 d'un seul 
geste, en faisant une distraction moderee entre ces deux 
crochets qui sont dos a dos. 

Enfin, on met en charge le crochet n° 4, en le compri- 
mant avec le crochet n° 3 de faqon moderee. 

La fixation proximale de la grande tige ainsi realisee est 
bien solide, permettant de travailler tranquillement les 
connexions de son extremite distale. 

Pour ce faire, la petite tige precintree est fixee dans le 
cylindre externe d'un domino a double canon ferme, place 
a 4 ou 5 cm de I'extremite distale de la tige et verrouille dans 
la bonne position de rotation. 



Fig. 12.3 

La vis ilio'sacree est introduite en percutane guidee par un viseur dedie. 
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Fig. 12.4 

La fixation proximale est assuree par une double pince de 
crochets pediculo-sus-lamaires sur deux vertebres adjacentes, 
separees par une vertebre libre, de chaque cote. 

La petite tige fixee sur le domino aura auparavant ete 
assemblee a la grande tige de bas en haut, en position 
laterale. Le domino est ensuite verrouille a I'extremite de 
la grande tige, dans la bonne position de rotation. Les 
deux tiges ainsi solidarisees entre elles par le domino, 
on introduit ensuite la petite tige dans le connecteur 
ilio-sacre. 

Une fois la tige solidement verrouillee dans le connec- 
teur, on peut proceder aux manoeuvres de correction par 
distraction sur la petite tige, entre le connecteur ilio-sacre 
et le domino, dont les vis de verrouillage sur la petite tige 
ont ete liberees auparavant puis resserrees a la fin de la 
manoeuvre. 

On se reporte ensuite sur le cote oppose pour realiser la 
meme sequence de gestes, a la difference pres que la mise 
en charge est soit : 

• en distraction complementaire plus moderee que pour 
le premier cote, s'il n'y a pas d'obliquite pelvienne; 

• en compression, s'il persiste une obliquite du bassin mal- 
gre la distraction realisee du cote concave. 

Le montage est ensuite consolide par la mise en place 
de trois dispositifs de traction transverse (DTT) : le pre- 
mier est proximal en regard de la vertebre laissee libre 
entre les deux pinces de crochets (T3), le deuxieme se 


trouve a la partie distale des grandes tiges, juste au-des- 
sus des dominos. Ces deux DTT sont mis en position 
neutre et realisent un cadre ferine avec les deux grandes 
tiges. Ce cadre a priori definitif se deplacera en bloc vers 
le haut le long des petites tiges lors des interventions d'al- 
longement. Un troisieme DTT est enfin mis en distrac- 
tion sur les petites tiges, juste au-dessus des connecteurs 
ilio-sacres, creant une configuration en triangulation avec 
les deux vis ilio-sacrees, renforqant significativement la 
stabilite et la solidite du montage (fig. 12.5). 

On procede ensuite a la verification du serrage de toutes 
les vis de blocage du montage avant la fermeture des plans 
aponevrotique, sous-cutane et cutane avec ou sans drai- 
nage selon les habitudes de chacun. 

Des radiographies de controle sont realisees en fin d'in- 
tervention, et I'etrier ou le halo cranien sont retires de la 
tete du patient des son retournement. 



Fig. 12.5 

Le montage est consolide par trois dispositifs de traction 
transverse, dont un distal en distraction realisant avec les vis ilio- 
sacrees une construction en triangulation. 
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Suites operatoires 

La station assise est autorisee rapidement des que I'etat du 
patient le permet, sans contention externe (fig. 12.6). 

Pour les enfants qui ne controlent pas bien leur tete, un 
collier mousse ou bien semi-rigide peut etre mis en place 
lors de la verticalisation du patient. 

Des interventions d'allongement seront realisees ulte- 
rieurement tous les 12 a 24 mois, en fonction de I'age de 
I'enfant et de I’importance de la deformation residuelle. 



Fig. 12.6 

Les patients sont remis assis tres rapidement sans contention 
externe. 


L'allongement est realisee a travers la cicatrice distale, en 
allant directement sur les dominos dont on libere le ver- 
rouillage sur les petites tiges des deux cotes, soit de faqon 
asymetrique predominant nettement du cote concave ou 
du cote du bassin sureleve, soit de faqon symetrique si le 
bassin est horizontal. 

Si la reserve d'allongement sur les petites tiges a ete 
entierement consommee au bout de deux ou trois allonge- 
ments, ces dernieres peuvent facilement etre changees par 
des tiges plus longues, sans toucher au montage en cadre 
realise par les grandes tiges et leurs DTT. 

Ces interventions d'allongement sont de preference 
realisees sous traction plus ou moins symetrique, et sous 
monitoring. 

Par ailleurs, on peut profiter des interventions d'allon- 
gement de tiges pour realiser un cintrage complemen- 
taire des tiges, notamment dans le plan sagittal pour 
augmenter ou diminuer la quantite de lordose lombaire 
a la demande. 

Au terme de quelques allongements, on peut esperer 
obtenir une correction quasi complete des deformations 
rachidiennes et de I'obliquite pelvienne, notamment si la 
methode a ete mise en route suffisamment tot sur une 
deformation encore souple et reductible. 

Le patient peut ainsi arriver a la fin de sa croissance avec 
un dos ayant tres peu ou pas de deformation residuelle et 
qui, en plus, s'est enraidi progressivement du fait de la pre- 
sence de materiel metallique en place pendant quelques 
annees. Ainsi, une arthrodese definitive ne sera pas neces- 
saire, evitant au patient les nombreux risques et d'impor- 
tantes souffrances lies a cette derniere. 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 


Principe 

La technique ST2R (simultaneous translation on 2 rods ) 
est basee sur le principe de la reduction de la deforma- 
tion par translation postero-mediale des vertebres vers 
les deux tiges simultanement. Elle necessite des ancrages 
stables et un systeme de liaison ancrage-tige qui per- 
mette de relier I'un a I’autre avant toute manoeuvre de 
reduction. 

Chaque ancrage, vis pediculaire, pince autostable 
ou plaque sacree comporte un axe filete poly-axial qui 
reqoit un connecteur assurant la liaison ancrage-tige. 
La poly-axialite permet de positionner facilement la tige 
dans le plan sagittal avant toute manoeuvre de reduc- 
tion. Des ligaments peuvent remplacer ces ancrages 
metalliques. 

Technique operatoire 
Installation 

L'intervention est realisee sous anesthesie generale, hypo- 
tension controlee, cell saver, monitoring de la moelle 
epiniere et morphine intrathecale. On realise un cliche 
radiographique de reperage avec une aiguille dans I’epi- 
neuse de T12 dans laquelle on a injecte 1 cc de bleu 
patente. L'aiguille visible sur le cliche permet de verifier le 
niveau vertebral qui correspond a la vertebre bleutee du 
champ operatoire. 

Mise en place des ancrages 

Les vis pediculaires (fig. 13.1) ont une assise plane qui, 
prenant appui sur I'os, decharge le filetage et assure une 
bonne tenue. Les vis pediculaires sont mises en place sans 
amplificateur de brillance apres reperage anatomique du 
point d'entree du pedicule et forage a I'aide dune spatule 
courbe. 

Les pinces autostables, pediculo-transversaires 
(fig. 13.2), pediculo-lamaires ou lamo-lamaires corn- 
portent un crochet principal et un contre-crochet solida- 
rises entre eux par une barre. 

Les ligaments (fig. 13.3), relies a la tige par un connecteur 
special, permettent de realiser un ancrage soit sous la lame, 
soit en 8 de chiffre sous la lame et la transverse. 



Fig. 13.1 

Vis pediculaire avec son assise plane et son extension filetee 
poly-axiale. 

Nous utilisons habituellement des vis a I'etage lom- 
baire et thoracique et une pince pediculo-transver- 
saire bilaterale sur I'ancrage proximal qui a I'avantage 
de respecter I'articulation avec la vertebre sus-jacente 
reduisant le risque de cyphose jonctionnelle proximale. 
En cas de difficulte a trouver les pedicules, notamment 
dans la concavite de la courbure thoracique, nous 
utilisons des pinces pediculo-transversaires ou des 
ligaments. 

Choix et cintrage des tiges 

De diametre 5,5 ou 6 mm, les tiges sont en chrome- 
cobalt, ou en alliage de titane (TA6V) comme I'ensemble 
du materiel. Le chrome-cobalt est plus rigide que le 
titane mais moins elastique. La qualite de la reduction 
etant un compromis entre le rappel elastique de la tige 
et la rigidite du rachis, on choisira I'un ou I'autre dia- 
metre et materiaux selon la rigidite de la courbure et la 
qualite de I'os. Les deux tiges sont cintrees selon le profil 
souhaite. La cyphose thoracique est adaptee a la lordose 
lombaire, elle-meme adaptee a I'incidence pelvienne. 
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Fig. 13.2 

Pince poly-axiale pediculo-transversaire autostable et son extension filetee poly-axiale. 



Fig. 13.3 

Ancrage par ligament et son connecteur. 


Actuellement, des tiges precintrees sur mesure dont le 
but est de rechercher le meilleur equilibre sagittal du 
patient sont disponibles. 


Mise en place des connecteurs 

Chaque ancrage metallique comporte une extension filetee 
poly-axiale qui reqoit un ecrou. La liaison extension filetee— 
tige se fait par I'intermediaire de deux types de connecteurs 
(fig. 13.4). 

Le connecteur standard est autoserrant sur la tige. Le ser- 
rage de I'ecrou sur I'extension filetee rapproche d'abord I'an- 
crage de la tige en assurant la translation postero-mediale, 
puis I'ecrou verrouille la poly-axialite et bloque le connec- 
teur sur la tige. 

Le connecteur de derotation possede un bouchon visse 
supplementaire permettant de decomposer la manoeuvre de 
serrage en deux temps : I'ecrou pour la translation et la poly- 
axialite, le bouchon visse pour le blocage sur la tige. II existe 
d'autres types de connecteurs offset , angules, ouverts, de rea- 
lignement, iliaques qui s'adaptent aux situations particulieres. 

Les connecteurs sont enfiles sur les tiges en nombre 
egal a celui des ancrages, tige en position mediale. Pour 
les courbures thoraciques, nous utilisons sur les deux tiges 
des connecteurs de derotation pour la vertebre sommet et 
pour les trois ou quatre vertebres situees de part et d'autre 
et des connecteurs standard pour les autres ancrages. Pour 
les courbures thoraco-lombaires et lombaires, nous utili- 
sons des connecteurs de derotation a tous les niveaux pour 
faciliter les manoeuvres de compression. 
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Fig. 13.4 

Connecteur standard (a) autoserrant sur la tige et connecteur de derotation (b) qui comporte un bouchon visse supplemental 
permettant de decomposer la manoeuvre de serrage en deux temps. 



Fig. 13.5 

Mise en place des deux tiges et des ecrous a I'aide des tubes guides souples. 


Mise en place et orientation 
des tiges 

Grace aux tubes guides souples, les tiges sont descendues 
jusqu'a I'extremite des extensions filetees. Les ecrous sont 
introduits et visses juste sur un tour (fig. 13.5). La poly-axia- 
lite des axes filetes permet ensuite d'orienter facilement les 
tiges dans le plan sagittal sans provoquer de reduction de la 
scoliose. II faut alors serrer un ecrou sur chacune des deux 
tiges, en general I'ecrou de I'ancrage proximal, pour bloquer 
la rotation de la tige (fig. 13.6). 


Reduction d'une scoliose 
thoracique 

Elle se fait simplement en vissant de faqon alternative 
et progressive les ecrous de tous les ancrages (fig. 13.7), 
ce qui assure la translation et la derotation. Les connec- 
teurs de derotation du cote concave sont verrouilles 
sur la tige, avant la manoeuvre de reduction, en serrant 
le bouchon visse des connecteurs en position de 
correction dans le plan coronal. Les connecteurs de 
derotation du cote convexe sont laisses libres pour 
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Fig. 13.6 

Apres orientation des tiges dans le plan sagittal, le serrage de I'ecrou proximal permet de bloquer la rotation de la tige (a). Le serrage 
progressif et alternatif des autres ecrous sur les deux tiges assure la translation postero-mediale des vertebres (b). 



Fig. 13.7 

Derotation des vertebres au sommet par translation concave. 

Apres blocage du bouchon filete du cote concave (a : fleche), le bouchon convexe etant laisse libre, le vissage de I'ecrou concave assure une 
translation additionnelle de la concavite et la rotation vertebrale autour de la tige convexe (b, c : fleches). 


permettre la rotation de la vertebre dont le centre de 
rotation est la tige convexe. Du fait de I'orientation des 
vertebres dans le plan axial, la translation est term i nee du 
cote convexe avant cel le du cote concave. II reste alors 
une translation supplementaire concave qui va realiser 
la derotation axiale des vertebres (fig. 13.8). 


Reduction d'une scoliose 
thoraco-lombaire ou lombaire 

Associee a la manoeuvre de translation/derotation, il 
convient de realiser une compression de la convexite. Ces 
trois manoeuvres ne sont pas realisables simultanement et on 
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Fig. 13.8 

Scoliose idiopathique Lenke 1C; aspect pre et postoperatoire. 

Scoliose avec hypocyphose (a, b) et reductibility de la contre-courbure lombaire sur le bending gauche (c), classee Lenke 1C N 
Instrumentation thoracique selective T4-L1 avec reduction par translation simultanee sur deux tiges (ST2R) et derotation concave (d, f). 
Coupes de scanner pre- et postoperatoire sur la vertebre sommet T8 montrant la translation postero-mediane de la vertebre et sa derotation 
de 14 a 6° par rapport a I'axe bifemoral (g, h). 


effectue d'abord la translation puis la compression convexe 
et enfin la derotation. Apres avoir mis en place les deux tiges 
et les ecrous, oriente les tiges et bloque leur rotation par ser- 
rage de I'ecrou proximal on procede comme suit : 

1. manoeuvre de translation par serrage des ecrous de la 
tige convexe jusqu'a ce que les vertebres soient au contact 
de la tige convexe; 

2 . mise en compression des ancrages de la tige convexe 
de proche en proche par blocage des bouchons visses des 
connecteurs; 

3. liberation de la rotation des vertebres intermediates par 
desserrage des bouchons visses convexes et maintien de la 
compression en laissant les connecteurs des deux extremi- 
tes de la zone comprimee bloques; 

4. manoeuvre de derotation identique a la derotation tho- 
racique avec serrage des bouchons visses des connecteurs 


de derotation concaves en position de correction dans le 
plan coronal puis serrage progressif des ecrous concaves 
realisant la translation additionnelle concave qui permet la 
derotation vertebrale; 

5. resserrage des bouchons visses de la convexite. 

Reduction d'une double courbure 

Le blocage de la rotation de la tige se fait par I'ecrou de 
la vertebre neutre, intermediaire entre les deux courbures. 
La reduction associe les deux techniques de reduction en 
commenqant par la courbure principale. 

Toutes ces manoeuvres de reduction se font en douceur 
en repartissant les contraintes sur tous les ancrages par ser- 
rage alternatif des ecrous. 
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13. Correction des deformations vertebrales par la technique ST2R 


Fin de I'intervention 

Apres serrage final des ecrous et rupture des tetes d'ecrou 
et des extensions filetees, on procede a la : 

• decortication des epineuses; 

• mise en place des greffons recuperes et melanges a des 
substituts osseux; 

• fermeture sur Redon superficiel. 

Le lever se fait au 2 e jour et la sortie au 6 e jour. 

Conclusion 


La technique ST2R ; methode simple de reduction des 
scolioses, s'attache a reduire la deformation dans les trois 
plans de I'espace. Elle donne des reductions de 80 % de 


I'angulation dans le plan coronal, un gain moyen de 20° de 
la cyphose thoracique dans les hypocyphoses et une dero- 
tation de la vertebre sommet de 40 % qui ne se fait pas au 
detriment de la correction sagittale. 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 


Principe 

La correction par rotation de la tige a ete decrite initiale- 
ment par Cotrel et Dubousset, lors de la mise au point de 
I'instrumentation CD (Cotrel-Dubousset). Elle est toujours 
d'actualite, moyennant quelques modifications, pour corri- 
ger les scolioses souples, de gravite moyenne. 


Technique 

Installation et abord 

L'installation se fait en decubitus ventral, hanches et 
genoux flechis, la tete peut etre maintenue avec un etrier 
de Gardner. On verifie I'absence de compression abdomi- 
nale. Des electrodes sont mises en place pour I'etude des 
potentiels evoques. Une ligne est tracee au crayon dermo- 
graphique de C7 au sacrum pour permettre une incision, 
strictement mediane. Le reperage se fait par un cliche 
radiographique de face avec une aiguille plantee dans une 
epineuse. 

L'abord se pratique au bistouri electrique et a la rugine 
de Cobb, des arcs posterieurs jusqu'a la pointe des trans- 
verses, avec respect des ligaments interepineux au-dela des 
vertebres a instrumenter. 

On mettra bien en evidence au niveau thoracique le S 
italique forme par le bord inferieur de la lame, de I'articulaire 
inferieure et de la transverse, reperes utiles pour la mise en 
place des crochets pediculaires (CP). Au niveau lombaire, 
c'est la face laterale de I'articulaire superieure, I'isthme verte- 
bral et la transverse qui seront bien exposes pour preparer 
I'insertion des vis pediculaires (VP). 

Mise en place des implants 

La mise en place des implants se fait de caudal a cranial. 
Seulement quelques vertebres sont instrumentees. Ces ver- 
tebres strategiques sont determinees en preoperatoire sur 
les radiographies (face, profit tests de reduction). 

Scoliose thoracique 

En raison de la deformation tridimensionnelle, les scolioses 
thoraciques moderees presentent une hypocyphose, voire 
un dos plat ou creux. 

La tige de derotation doit etre position nee du cote 
concave. Ainsi au cours de la correction, la distraction obte- 
nue permettra de corriger au moins en partie le plan sagittal. 


Position des implants (fig. 14.1) : 

• du cote concave : 

- a I'extremite superieure de I'instrumentation, une 
pince pediculo-transversaire (PT) jusqu'a T3 ou pedi- 
culo-lamaire (sur deux vertebres adjacentes) si la limite 
superieure est au-dessus de T3, 

- a I'extremite inferieure de I'instrumentation, le 
plus souvent deux VP de diametre 6,5, surtout en cas 
d'amorce de contre-courbure ou pour initier la lordose 
lombaire, 

- au niveau de la zone sommet (noeud de la scoliose), 
les implants sont positionnes de part et d'autre de la 
vertebre apicale, avec un espacement entre les implants 
d'une ou deux vertebres. Nous n'utilisons plus de cro- 
chet supralamaire sur la vertebre intermediaire inferieure 
pour eviter tout implant intracanalaire, mais mettons en 
place une VP, souvent a tete poly-axiale, de diametre 5,5 
ou 4,5. Un ou deux CP completent le montage interme- 
diaire, mais il est egalement possible d'utiliser des VP; 

• du cote convexe : 

- a I'extremite superieure, une pince comme du cote 
concave, 

- a I'extremite inferieure, une VP est suffisante, 

- sur la vertebre apicale, un CP ou une VP. 



T12 

LI 


Fig. 14.1 

Les vertebres strategiques a instrumenter dans une lordoscoliose 
thoracique T5-L1. 
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14. Correction par rotation d'une tige dans les scolioses idiopathiques 


Scoliose lombaire 

En raison de la deformation tridimensionnelle, les scolioses 
lombaires moderees presentent un profil plat, voire une 
cyphose. 

La tige de derotation doit etre positionnee du cote 
convexe. Ainsi au cours de la correction, la compression 
obtenue permettra de corriger le plan sagittal. 

Position des implants (fig. 14.2) : 

• du cote convexe : toutes les vertebres sont instrument 
tees par des VP, a priori a tete mono-axiale, I'inferieure etant 
de diametre 6,5; 

• du cote concave : il n'est pas necessaire d'instrumenter 
par VP toutes les vertebres de la courbure, les extremes 
suffisent. 

Scoliose combinee thoracique 
et lombaire 

La tige sera positionnee en concave thoracique et convexe 
lombaire. On instrumente les vertebres en associant les 
montages propres a chacune des courbures elementaires. 

Au fur et a mesure de la mise en place des implants, 
I'arthrodese est preparee a chaque niveau par avivement 
des articulaires. 



Fig. 14.2 

Les vertebres strategiques a instrumenter dans une cyphoscoliose 
lombaire T9-L4. 


Mise en place de la tige 
et correction 

Toutes les articulaires ayant ete resequees, on passe au 
temps de correction qui est assure par la rotation de la 
tige placee du cote de la concavite thoracique et/ou de la 
convexite lombaire. 

Sa longueur doit etre choisie en imaginant ce que 
deviendra la distance entre les implants extremes en fin 
de correction (au niveau thoracique : instrumentation 
concave, prevoir une longueur plus importante que la zone 
instrumentee; inversement au niveau lombaire : instrumen- 
tation convexe prevoir une longueur moins importante 
que la zone instrumentee). Le galbe de la tige est donne 
en fonction du profil ideal que Ton desire obtenir (fig. 14.3). 

La tige, d'abord placee dans la pince superieure (crochets 
munis de leurs bouchons), est ensuite introduite successive- 
ment dans les implants intermediates puis les inferieurs en 
s'aidant d'ancillaires adaptes (fig. 14.4). Tous les bouchons sont 
mis en place mais aucun n'est serre. La tige a ce moment se 
trouve dans le plan de la plus grande deformation (plan fron- 
tal, voire en cas de lordose tres importante dans un plan plus 
sagittal). II faut alors la tourner de 90° (parfois plus) afin d'ame- 
ner son cintrage dans un plan strictement sagittal (fig. 14.5). 
Durant cette manoeuvre de rotation, on prendra garde a ce 
que le CP intermediate ne se desengage pas, meme partielle- 
ment de son logement sous I'articulaire inferieure. Si c'est le 
cas il faut stopper la rotation et remettre, le crochet en charge 
par une legere detraction. Une fois la rotation terminee, tous 
les crochets sont mis en charge (compression de la pince PT, 
detraction sur les CP), puis les bouchons sont serres. 

Apres ces manoeuvres de correction, si les potentiels evo- 
ques ne sont pas modifies, on met en place la tige controla- 
terale qui permet d'ameliorer la stabilite du montage. 

La tige est moins galbee dans la region thoracique de faqon 
a ameliorer la detorsion par pression postero-anterieure sur la 
vertebre sommet. Comme il n'y a aucune rotation de la tige 



Fig. 14.3 

Galbe a donner a la tige concave pour corriger une scoliose 
a double courbure. 
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Fig. 14.4 

Pince introductrice dite « 4 pattes » faisant penetrer la tige 
dans une vis intermediate en T9 pour un montage T5L1. 


a effectuer, elle est d'emblee introduite dans un plan stricte- 
ment sagittal dans la pince PT superieure qui est immediate- 
ment serree, puis, apres un relais dans le CP (ou la VP) en 
zone apicale, elle est abaissee vers la VP inferieure. Une mise 
en charge du CP apical termine la mise en place des tiges. 
Puis on dispose deux dispositifs transverses qui permettent 
de faire un montage en cadre pour ameliorer la stabilite de 
I'ensemble (fig. 14.6). 

Auparavant la decortication des arcs posterieurs aura ete 
debutee, de la tranche de section des epineuses a la pointe 
des transverses, ce qui est le plus souvent possible dans les 
zones non instrumentees avec un ciseau gouge de Capener, 
meme en presence des tiges. Elle sera poursuivie une fois 
les dispositifs transverses en place sur le reste de la colonne. 
Les fragments osseux non pedicules peuvent etre mixes et 
melanges a de la ceramique bioactive. Avant qu'ils ne soient 
etales sur la surface de decortication, nous procedons a un 
lavage pulse permettant de nettoyer la plaie operatoire et de 
bien mettre en evidence les zones non encore decortiquees. 

A chaque temps operatoire susceptible de menacer 
la structure medullaire (mise en place de crochets intra- 
canalaires, de vis dans la region thoracique, lors de toute 
manoeuvre de correction en particulier de la tige concave 
et en fin d'intervention), une surveillance electrophysio- 
logique est effectuee. 



Fig. 14.5 

Lordoscoliose thoracique. 

a. La tige est introduite dans les differents implants avant toute manoeuvre de correction. Elle est ici dans un plan frontal. 

b. La rotation de la tige concave I'a amenee du plan frontal au plan sagittal. 
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La fermeture se fait en trois plans avec un drainage sous- 
cutane mis en aspiration une heure apres la fin de I'inter- 
vention. II n'y a aucune immobilisation postoperatoire et la 
reprise progressive de la marche se fait apres I'ablation du 
drainage. 


Fig. 14.6 

Montage typique dans une lordoscoliose T4-L1. 


Cas particuliers 

Courbures importantes et raides 

En cas de courbures thoraciques importantes et tres raides 
(courbures residuelles superieures a 40° sur le test de reduc- 
tibility test d'elongation ou bending ), la technique de cor- 
rection par rotation de la tige concave ne peut s'appliquer. 
On utilise alors une technique avec deux tiges concaves : 
une courte tige dans la zone apicale entre deux implants, 
le plus souvent CP en haut et VP en bas; une longue tige 
entre les vertebres extremes de I'instrumentation. Un dis- 
positif transverse translate, vers la ligne mediane et I'arriere, 
la petite tige vers la grande tige (fig. 14.7). 

Cas limites 

De meme, il ne sera pas possible de recourir a la tech- 
nique de rotation d'une tige dans les courbures thoraco- 
lombaires. Dans ce cas, une courbure dans le plan frontal 
doit correspondre en fin de correction a trois courbures 
dans le plan sagittal (cyphose thoracique, rectitude tho- 
raco-lombaire et lordose lombaire). De la meme faqon, 
dans les doubles thoraciques, deux courbures dans le plan 
frontal doivent correspondre en fin de correction a une 
seule courbure cyphotique harmonieuse de profil. II faut 
preferer une technique ou les implants vont progressive- 
ment etre amenes sur une tige positionnee d'emblee en 
position optimale. 





Fig. 14.7 

Correction d'une courbure raide par la technique des deux tiges concaves. 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 


L'idee du cintrage in situ (CIS) applique aux deformations 
a germe dans les annees 1980 apres les premiers travaux 
de Roger Jackson et de Philippe Gilet sur les fractures. 
La decouverte, au debut des annees 1990, que le CD ne 
permettait pas une derotation vertebrale aussi complete 
qu'imaginee, a precipite les choses. Plutot que de tourner la 
tige, le principe du cintrage s'est impose : donner a la tige la 
forme du rachis puis au rachis la forme de la tige. La tech- 
nique voulait aussi simplifier et maitriser les manoeuvres de 
translation delicates a Pepoque. D'abord limite a la scoliose, 
le CIS s'est applique a toutes les pathologies devenant une 
ligne de conduite chirurgicale. 

Grands principes du cintrage 
in situ 

Le premier principe est de separer pose du materiel et 
manoeuvres de reduction. La tige est descendue par 
cintrage dans les implants copiant la deformation. La fer- 
meture des implants sur la tige se veut simple et rapide. 
Secondairement, la tige prendra sa forme definitive don- 
nant au rachis la correction voulue. Cette tige necessite un 
grand domaine plastique pour etre deformee sans entrai- 
ner d'hypercorrection deletere. Apres modelages successes, 
elle change ses caracteristiques augmentant son domaine 
elastique et sa limite a rupture (fig. 15.1). 



Comportement d’une tige « standard » 
— Comportement d’une tige malleable 

Fig. 15.1 

Transformation de la tige a grand domaine plastique. 


Le deuxieme principe reside dans la perpendicularity 
tige-implants : la forme du rachis sera celle de la tige. La 
tige a profil ideal assistee par ordinateur est actuellement tres 
en vogue. Son utilisation avec des vis poly-axiales en attenue 
Pefficacite et un cintrage complementaire, voire un decin- 
trage, est souvent necessaire. Dans la technique du CIS, la tige 
ne sera pas de face, droite avec un rachis encore devie : elle 
sera aussi droite que possible avec un rachis corrige au mieux. 

Le troisieme principe repose sur la mobilisation de la 
vertebre dans le plan axial : les fers a cintrer au contact 
de I'implant modelent la tige et deplacent la vertebre qui 
fait sa place dans la deformation et mobilise les vertebres 
adjacentes (reduction dans les trois plans de Pespace). 
Une fixation multisegmentaire est necessaire : toutes les 
vertebres en lombaire, une sur deux en thoracique ou les 
disques pinces et des cotes attenantes genent la reduction. 

La reduction se fait dans la convexite lombaire et 
la concavite thoracique ou il faut multiplier les implants 
sur la tige de reduction. La deuxieme tige de stabilisation 
est allegee en implants. La reduction se fait en remontant 
en sens inverse le chemin de la pathologie. Pendant la 
correction, les implants ne sont pas verrouilles laissant le 
rachis libre de s'allonger ou de se raccourcir. Un point fixe 
est necessaire pour ne pas perdre la reduction par rotation 
spontanee de la tige. La correction s'arrete quand la reduc- 
tion est obtenue ou quand le rachis a donne tout ce qu'il 
pouvait (sensation que le cintrage n'est plus suivi d'effet). 

La correction des scolioses par CIS est libre de toute 
classification. L'instrumentation s'etend dune vertebre 
limite (VL) a I'autre, donnee par le bending test. Les VL 
superieure et inferieure de chaque courbure organique 
sont indiquees par le premier disque baillant dans les deux 
sens (correction/aggravation). La VL est modulee par le 
profil (descente ou remontee d'un ou deux niveaux) et par 
la rotation qui ne doit pas etre importante sur la vertebre 
suivant la VL au bending. Toutes les contre-courbures orga- 
niques sont instrumentees. L'equilibre frontal est maitrise 
par le dosage de la correction : maximale pour la scoliose 
principale (la plus raide) et relative pour les courbures plus 
souples. II faut savoir redeformer une courbure pour evi- 
ter une gite frontale. A contra no, Paccentuation du profil 
s'obtient souvent par cintrage bilateral. 

Correction d'une scoliose 
thoracique 

Elle se fait par la concavite. Le crochet pediculaire (CP) 
est le meilleur element pour tirer la vertebre en arriere 
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et en dedans. La vis resiste moins a I'arrachement et le 
clamp trop median controle mal la rotation. La distrac- 
tion n'etant pas utile, les CP (contrainte vers le haut) 
sont adaptes au CIS sans besoin de crochets laminaires 
(contrainte vers le bas). Une vertebre sur deux est instru- 
ment^. Les fers a cintrer sont appliques successivement 
de part et d'autre des implants avec cintrage alterne en 
dedans et en arriere. La vertebre se deplace en suivant des 
creneaux copiant a reculons le chemin de la deformation 
(fig. 15.2). Chaque cintrage en arriere du cote concave 
entraine une derotation vertebrale. Le cintrage en dedans 
change I'axe de rotation impliquant une detorsion du 
rachis. Les efforts en arriere favorisent la mise en cyphose. 
Le deplacement dans I'espace des vertebres entraine un 
allongement de la concavite (ecartement automatique 
des vertebres sans distraction mecanique obligatoire). La 
correction obtenue, les crochets sont remis en charge et 
les implants sont verrouilles. 


Correction d'une scoliose 
lombaire 

Elle se fait par la convexite. La vis est I'element cle pour 
pousser et tourner la vertebre. Les vis sont chaussees d'un 
bloc de derotation que manoeuvre I'aide, alors que le 
chirurgien realise une poussee anterieure de chaque ver- 
tebre par CIS. La vis et la vertebre tournent autour de la tige. 
Les fers a cintrer sont appliques successivement de part et 
d'autre de chaque vis avec cintrage en avant de la tige. La 
vertebre se deplace suivant des creneaux copiant a reculons 
le chemin de la deformation (fig. 15.3). Elle avance ce qui 
ameliore la lordose, se medialise ce qui ameliore Tangle de 
Cobb et tourne ce qui ameliore sa rotation. Le cintrage de 
la tige deplace le centre de rotation de la vis, ce qui produit 
une detorsion du rachis. Le deplacement dans I'espace des 
vertebres entraine un raccourcissement de la convexite 
(rapprochement automatique des vis sans compression 



Fig. 15.2 

Correction thoracique. 
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Fig. 15.3 

Correction lombaire. 


mecanique obligatoire). Lorsque la correction est satisfai- 
sante, les implants sont verrouilles sur la tige et les blocs de 
derotation retires. 


Correction d'une scoliose 
thoraco-lombaire 

Elle repond aux memes principes de traction ou de pous- 
see des moities concave ou convexe des vertebres. Selon 
le profit la correction se fait par la droite ou la gauche. En 
cas de cyphoscoliose, elle se fait par la convexite (poussee 
vers I'avant et le dedans). En cas de lordoscoliose, elle se fait 
par la concavite (traction vers I'arriere et vers le dedans). 
Les memes manoeuvres de cintrage seront faites respecti- 
vement comme en thoracique ou en lombaire. 


Le cintrage in situ est adapte 
a tout type de deformation 

• L'hypercyphose thoracique peut en beneficier : reduc- 
tion par cintrage bilateral et simultane sur chaque implant 
de haut en bas. Non verrouilles, ils laissent le rachis poste- 
rieur se raccourcir et la tige glisser. Quelques passages offrent 
une reduction douce et progressive en poussant chaque 



vertebre en avant. Le CIS peut etre utilise sans risque apres 
osteotomie anterieure. Le cintrage vers I'avant diminue I'hy- 
percyphose thoracique et amorce la lordose lombaire. 

• Les fractures sont reduites sans effort par CIS avec res- 
titution d'une normocyphose ou lordose. Le rachis s'ouvre 
en avant, se ferme en arriere, I'axe neural restant neutre. Les 
cals vicieux, apres osteotomie posterieure et/ou anterieure, 
peuvent etre reduits sans difficulty La technique peut etre 
utilisee en chirurgie transcutanee (MIS - Minimum Invasive 
Surgery), le CIS pouvant se faire a travers la peau. 

• Le rachis lombaire degeneratif peut beneficier du 
CIS. Le cintrage bilateral pousse la vertebre mediale en 
avant et les vertebres adjacentes s'ecartent vers le haut 
et le bas pour se placer en lordose. Les disques s'ouvrent 
automatiquement. 


Discussion 


Le CIS se suffit a lui-meme meme si la distraction-compres- 
sion peut etre un appoint. Le cintrage ne tire pas les vis dans 
leur axe, mais les soumet a des efforts plus orthogonaux 
en les tournant dans les trois plans de I'espace. Les tech- 
niques recentes par rotation des vis thoraciques convexes 
poussent les vertebres en avant diminuant la cyphose qu'il 
faudrait augmenter. La rotation simultanee des vis sur les 
tiges droite et gauche ne permet pas un mouvement simple 
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de la vertebre qui n'a plus de centre de rotation (essuie- 
glaces). La rotation des vis convexes lombaires a debute 
dans le CIS des 1993 et fait partie de la technique originelle. 
La technique du CIS s'affranchit des classifications aimeri- 
caines indiquant les niveaux de fixation avec des erreurs de 


reproductibilite intrinseque et extrinseque donnant lieu a 
debats et a discussion. 

Le CIS aujourd'hui a fait ses preuves et s'il n'est pas tou- 
jours utilise seul, il reste une valeur ajoutee apportant un 
petit plus aux autres techniques. 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 


La correction des scolioses par liens sous-lamaires (LSL) 
derive a la fois des techniques de correction par translation 
avec fils d'acier (technique de Luque) et par systeme a deux 
tiges concaves de I'instrumentation CD. 

L'utilisation des LSL a I'avantage de donner une fixation 
plus solide que les fils d'acier, avec moins de risque de rup- 
ture et moins de risque neurologique. Le passage sous la 
lame est facilite par le dessin de I'implant. 

Implant et instrumentation 

L'implant est compose dune bande en polyester, renforcee 
a son extremite par une fine lame d'acier permettant le pas- 
sage sous-lamaire, d'un connecteur pour relier la bande a la 
tige et d'une vis de serrage. 

Plusieurs types d'implants sont actuellement sur le 
marche. 

L'instrumentation est composee d'une «clipseuse» qui 
permet de positionner le connecteur sur la tige et de faci- 
liter le serrage definitif de la vis et d'un tendeur qui permet 
de translater la vertebre vers la tige. 

Le positionnement des LSL a ete decrit dans le 
chapitre 8. 

Indication et type de montages 

Les LSL sont principalement utilises en zone thoracique. 
Ms sont done indiques dans les scolioses de type Lenke 1, 
2, 3, 4 et 6. 

Les LSL ne doivent pas etre positionnes aux extremites 
du montage, en raison d'un risque eleve de fracture de 
lame (ce que nous avions constate au debut de notre expe- 
rience). I Is doivent toujours etre associes a des crochets ou 
des vis aux extremites du montage. II s'agit done toujours 
d'un montage hybride associant crochets et vis aux extre- 
mites et LSL en zone intermediaire thoracique. 

Le montage type est le suivant : 

• en partie proximale : deux pinces pediculo-transversaire, 
pediculo-lamaire ou lamo-lamaire; 

• en partie intermediaire : 


- trois, quatre ou cinq LSL au niveau de la zone sommet 
en partie concave en fonction de I'importance et de la 
raideur de la courbure, 

- un LSL au niveau de la vertebre sommet en partie 
convexe; 

• en partie distale : mise en place de vis dans les zones lom- 
baire et thoraco-lombaire. 

Le choix des niveaux d'instrumentation repose sur les 
radiographies de face et profil et en reduction. Le choix 
des niveaux ne differe pas des autres techniques par vis ou 
crochet. 


Technique chirurgicale 

Voie d'abord 

Installation classique en decubitus ventral sur des 
coussins. 

Voie d'abord posterieure, en dissequant Fare posterieur 
de transverse a transverse. 

Technique de reduction 

Deux strategies sont possibles. 

Reduction par translation sur une seule 
tige concave (fig. 16 . 1 ) 

Apres avoir ete galbee, la tige est inseree dans la pince proxi- 
male. Elle est alignee sur la partie superieure de la colonne 
vertebrale. Les crochets sont mis en charge avec une pince 
contractante et bloquee (fig. 16.2 et 16.3). 

Avec un davier, on translate la tige et on positionne sa 
partie distale sur les vis. 

La position de la tige est maintenue par un porte- 
crochet mis en place sur la vis distale ou par ['intro- 
duction de la tige dans les tetes de vis sans serrer les 
bouchons. Ceci afin de permettre un deplacement vers 
le haut de la tige pendant les manoeuvres de translation 
(fig. 16.4). 
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16. Technique de correction des deformations vertebrales par translation des liens sous-lamaires 


Les tenseurs sont mis en place et les LSL sont tendus 
progressivement et alternativement. Generalement, quatre 
tenseurs sont utilises en meme temps (fig. 16.5). 

Le rachis se redresse progressivement. On peut aider la 
translation par une pression manuelle sur le tronc. 


□ 



Fig. 16.1 

Technique de reduction par une tige concave. 


Au fur et a mesure de la tension sur les LSL et de la 
reduction, la tige s'aligne spontanement sur les autres vis 
en partie distale. 


□ 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 




Fig. 16.2 

Positionnement des implants. 

Pince pediculo-transversaire en partie proximale, 
LSL en zone intermediate, vis en partie distale. 
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16. Technique de correction des deformations vertebrales par translation des liens sous-lamaires 



Fig. 16.3 

Positionnement de la tige en partie proximale. Mise en charge des crochets et serrage. 



Fig. 16.4 

Translation de la tige pour I'aligner en partie distale sur les tetes de vis. 



Fig. 16.5 

Mise en tension progressive des LSL qui permet de corriger la deformation par un mouvement de translation. 

La tige a ete introduite dans les tetes de vis, mais sans serrage des bouchons afin de permettre a la tige de glisser vers le haut au fur et a mesure 
de la correction. 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 


Quand la tension est maximale, on introduit la tige dans 
les tetes de vis. On peut realiser une compression sur les vis 
distales pour ameliorer la lordose lombaire. 

En fonction de son elasticity la tige peut se defor- 
mer pendant la correction. Dans ce cas, on peut 


ameliorer la correction par cintrage des tiges in situ 
(fig. 16.6 et 16.7). 

Puis on met en place la tige convexe, en neutralisation, 
sans manoeuvre de correction (fig. 16.8). 



Fig. 16.6 

Si on utilise des tiges dont lelasticite est 
importante, en fin de translation la tige peut 
avoir absorbee une partie des contraintes 
et etre deformee. 

On peut ameliorer la correction en realisant un 
cintrage de la tige avec des fers. 



Fig. 16.7 

Correction obtenue apres redressement de la tige 
par cintrage in situ. 
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Fig. 16.8 

Mise en place de la deuxieme tige en 
neutralisation. 




16. Technique de correction des deformations vertebrales par translation des liens sous-lamaires 


Reduction sur deux tiges simultanement 

(fig. 16.9) 

On prepare un cadre avec deux tiges prealablement cintrees 
et connectees par deux dispositifs transverses (fig. 16 . 10 ). 

On commence par inserer le cadre au niveau distal dans 
les tetes de vis. La correction de la partie distale (thoraco- 
lombaire et lombaire) est effectuee et maintenue par le 
serrage des bouchons (fig. 16 . 11 ). 

Les connecteurs de bande sont positionnes sur la tige 
avec leur vis de serrage. 

Puis on insere les deux tiges a la partie superieure dans 
les pinces proximales. 

Les LSL sont tendus progressivement et alternativement. 
Ceci permet la reduction par un mouvement de translation 
lateral et egalement antero-posterieur, entrainant ainsi une 
correction de I'hypocyphose thoracique (fig. 16 . 12 ). 

On peut ameliorer la correction par cintrage in situ. 



Fig. 16.9 

Technique de reduction par deux tiges et montage en cadre. 



Fig. 16.10 

Realisation du montage en cadre. 



Fig. 16.11 

Mise en place des implants et correction au niveau distal 
(lombaire et thoraco'lombaire). 



Fig. 16.12 

Mise en place du cadre en partie proximale et correction 
par tension des LSL. 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 


Greffe et fermeture 

L'arc posterieur de chaque vertebre est avive. Les produits 
de decortication et des substituts osseux sont disposes au 
niveau des zones d'avivement. 

La fermeture est realisee en trois plans. Le drainage n'est 
pas systematique. 

Conclusion 


La correction par translation par LSL donne une correction 
identique aux autres techniques dans le plan frontal. Elle 
permet egalement une amelioration ou une restauration 
de la cyphose thoracique. II n'y a pas d'augmentation du 
risque neurologique. Cette technique est facile. Elle permet 
de diminuer le temps operatoire et les pertes sanguines. 
Dans les scolioses raides, la translation progressive sur les 
LSL permet de graduer la correction sans forcer sur les 
implants. 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 


La dystrophie rachidienne de croissance (DRC) est respon- 
sable dune deformation sagittale en cyphose. Deux formes 
sont decrites en fonction de la localisation : hypercyphose 
thoracique (accentuation de la courbure physiologique) 
et cyphose thoraco-lombaire. Une indication chirurgi- 
cale se discute pour des deformations importantes en fin 
de croissance vertebrale ou a Page adulte. Elle necessite la 
realisation d'osteotomies de soustractioa soit osteotomie 
de Ponte, soit osteotomie transpediculaire (OTP) pour les 
deformations severes et rigides. Elle doit etre soigneuse- 
ment planifiee en tenant compte de la reductibilite de la 
deformation, du type de dos et de I'incidence pelvienne. 
Les risques inherents a cette chirurgie sont a expliquer au 
patient et a son entourage. 

Principes 

La planification chirurgicale apprecie la reductibilite de la 
deformation, I'alignement sagittal du patient. La qualite de 
la correction dependra du respect des courbures sagittales 
et du type de dos. Elle doit anticiper le risque neurologique. 
Un monitoring medullaire peroperatoire est fortement 
recommande. La correction chirurgicale releve classique- 
ment dune voie posterieure. Une greffe anterieure est 
necessaire en cas d'ouverture importante des disques. 

Choix des niveaux de fusion 


L'etendue de I'arthrodese vertebrale et Pindication d'os- 
teotomies vertebrales dependent de la reductibilite de la 
deformation. Elle est classiquement appreciee par le cliche 
sur billot (fig. 17.1). 

Les criteres de decision des limites de fusion sont : 

• pour les DRC thoraciques (fig. 17.2) : 

- montage couvrant toute la region thoracique, 
jusqu'au plateau superieur le plus incline, 

- en distal, on choisira la premiere vertebre ou le pre- 
mier disque en lordose, incluant systematiquement la 
charniere thoraco-lombaire, 

- il s'agit le plus souvent de patients avec une incidence 
pelvienne normale ou elevee, I'objectif est done de les 
amener a un dos de type 3 (fig. 17.3); 

• pour les DRC thoraco-lombaires : 



Fig. 17.1 

Test de reductibilite sur billot, en decubitus dorsal. 


- en cas de voie anterieure pure, le montage interesse 
quatre a cinq niveaux vertebraux centres sur la charniere 
thoraco-lombaire (TL) jusqu'au premier disque en lor- 
dose (fig. 17.4), 

- ces patients sont pour la plupart des patients a 
faible incidence pelvienne (dos de type 1). L'objectif 
de la chirurgie est de tendre vers un type 2 en harmo- 
nisant les courbures, en decalant le point d'inflexion 
en zone TL (voir fig. 17.3). L'arthrodese posterieure 
sera le plus souvent etendue a la zone thoracique 
(fig. 17.5). 

Technique operatoire 
Installation 

Le patient est en decubitus ventral. En fonction de la rigidite 
de la deformation, I'extension cervicale sera controlee par 
I’utilisation d'une tetiere. La mise en extension des hanches 
permet de regler la lordose lombaire. 
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17. Techniques de correction dans la maladie de Scheuermann 



Fig. 17.2 

Planification chirurgicale pour une DRC thoracique. 

a. Choix des niveaux d'instrumentation. 

b. Resultat postoperatoire. 




type 1 



type 2 




type 4 


Fig. 17.3 

Classification de Roussouly. 

Les dos de type 1 et 2 sont caracterises 
par une faible incidence et pente sacree 
inferieure a 35°. Le type 1 presente une 
courte hyperlordose et une longue 
cyphose thoraco-lombaire. 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 



Fig. 17.4 

Correction-arthrodese par voie anterieure pure. 

Correction par montage anterieur sur cinq niveaux. Arthrodese 
intersomatique dans le meme temps. 


Voie d'abord 

II s'agit dune voie d'abord posterieure mediane. II faut veil- 
ler a la conservation des ligaments inter- et supra-epineux 
a la jonction thoracique superieure pour limiter le risque 
de syndrome jonctionnel. Les apophyses epineuses sont 
resequees, le produit de resection est conserve en vue de 
la greffe osseuse. 

Instrumentation 

La mise en place des implants est un prerequis indispen- 
sable aux gestes d'osteotomies (voir ci-apres). On utilise 
classiquement un montage hybride avec une a deux pinces 
pediculo-lamaires superieures en raison de leur meilleure 
resistance a I'arrachement, et des vis pediculaires thora- 
ciques et lombaires. L'instrumentation par vis interessera 
toutes les vertebres lombaires et la charniere TL. On evitera 


la mise en place d'implants a I'apex de la cyphose (conflit 
cutane). II est conseille de faire la visee pediculaire sous 
controle scopique afin de placer les vis parallels aux pla- 
teaux vertebraux. 

Une fois les implants positionnes, les deux tiges sont 
preparees afin de proceder rapidement a la correction pour 
limiter le saignement. Chaque tige est coupee a la longueur 
adequate tenant compte de I'accourcissement du segment 
posterieur. Le cintrage de la tige est fait en fonction des 
courbures sagittales et du type de dos du patient. Nous 
utilisons classiquement des tiges titane 5,5 qui offrent un 
compromis entre flexibility et plasticite, limitant le risque 
d'arrachement des implants. 

Osteotomies posterieures 

Osteotomies de Smith-Petersen 
et de Ponte 

L'osteotomie de Smith-Petersen est une osteotomie de fer- 
meture segmentaire de fare posterieur lombaire. Elle com- 
pose une arthrectomie totale et une resection de la lame 
jusqu'a la base du pedicule inferieur. Elle conduit lors de sa 
fermeture a une ouverture discale puisque le point char- 
niere est situe au niveau du ligament vertebral posterieur. 
Elle a ete critiquee pour le risque d'etirement vasculaire et 
medullaire. 

Ponte a propose une variante de cette technique, per- 
mettant des osteotomies multi-etagees a I'apex, tout en 
reduisant le risque vasculaire et neurologique. La tech- 
nique consiste a realiser une resection de I’ensemble du 
massif articulaire, du ligament jaune, eventuellement une 
resection partielle des lames afin de realiser une ferme- 
ture par compression posterieure, sous reserve que le 
mur anterieur ne soit pas fusionne. Le gain angulaire est 
de 5 a 10° par niveau. Le nombre d'osteotomies neces- 
saires dependra de I'importance de la correction indispen- 
sable. II existe a I'heure actuelle des logiciels permettant 
la simulation de ces gestes de resection (fig. 17.6). II s'agit 
de la technique de choix dans la DRC. Une fois les arti- 
culates superieures et le ligament interepineux reseques, 
on amorce la resection des articulaires inferieures a I'aide 
d'une pince de Kerrison par le foramen. II faut veiller a 
une resection econome permettant un contact osseux 
entre les etages sieges d'une osteotomie (fig. 17.7). Les 
arthrectomies lombaires completeront la preparation 
avant la mise en place des tiges. 
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17. Techniques de correction dans la maladie de Scheuermann 
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Fig. 17.5 

Planification chirurgicale pour une DRC thoraco-lombaire (type 2). 

a. Choix des niveaux d’instrumentation. 

b. Resultat postoperatoire. 


Osteotomie transpediculaire 
de soustraction 

En cas de deformation fixee, I'osteotomie de soustrac- 
tion vertebrale de type OTP doit se discuter. L'OTP 
est une osteotomie de soustraction posterieure pure 
(fig. 17.8) qui a pour avantage de ne pas rompre la 
charniere anterieure et de raccourcir le rachis, ce qui 
limite le risque medullaire. L'interet de cette technique 
est un gain angulaire de 20 a 30° par osteotomie. Elle 
offre par ailleurs une large surface de contact osseux et 
une grande stabilite. La technique operatoire est decrite 
dans le chapitre 22. 


Reduction 

Les tiges sont mises en place et la correction est obtenue en 
abaissant la tige de proximal en distal (fig. 17.9). L'utilisation 
d'instrumentations avec prolongateur (Colorado® Tenor® 
Pass LP®) permet d'emblee d'aligner les tiges dans le plan 
sagittal. La reduction est progressive sous etroite surveil- 
lance des potentiels evoques. En cas de perturbation ou 
disparition des signaux, la manoeuvre de correction doit 
etre interrompue jusqu'a normalisation des signaux. En 
I'absence d'amelioration, la correction devra etre diminuee. 
La correction apicale et la mise en contact des zones d'os- 
teotomie sont realisees par compression. 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 
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Fig. 17.6 

Planification de la correction des cyphoses raides. 

Simulation de la correction sur logiciel Keops® (Smaio, France) 
permettant de planifier les osteotomies necessaires a la correction 
optimale, en fonction du type de dos. 





Fig. 17.7 

Osteotomies posterieures multi-etagees de Ponte. 




Fig. 17.8 

Osteotomie transpediculaire : technique de reduction. 
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17. Techniques de correction dans la maladie de Scheuermann 



Suites postoperatoires 

Une immobilisation par corset postoperatoire est conseil- 
lee, en fonction de I'importance de la correction, du ter- 
rain, du capital osseux. II s'agit idealement d'un corset trois 
points avec appui prescapulaire et presternal confectionne 
sur mesure. 

Le lever doit etre precoce des le premier jour postopera- 
toire pour limiter les complications thrombo-emboliques 
et respiratoires. 

Une surveillance etroite sur le plan neurologique doit 
etre instauree et reportee dans le dossier du patient. 

Un arret scolaire et/ou un arret de travail de 1 mois 
est la regie. L'arret des activites sportives est preconise 
pendant au moins 6 mois (1 an pour les sports de 
contact). 
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Fig. 17.9 

Osteotomies posterieures de type Ponte de T7 a T10 : 
technique de reduction. 

Abaissement proximo-distal simultane des deux tiges precintrees. 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 


Points des 

■ Les scolioses severes a debut precoce repre- 
sentent un challenge therapeutique. 

■ Le traitement par instrumentation sans arthro- 
dese ne se conqoit qu'en cas de contre-indication 
ou d'echec du traitement orthopedique. 

■ Les connaissances et les techniques dans ce 
domaine sont actuellement en pleine evolution 
et permettront peut etre de diminuer leur impor- 
tant taux de complications. 

Une tige de croissance vertebrale est un dispositif medi- 
cal extensible positionne dans la concavite dune scoliose 
comme la corde d'un arc, afin d'etre allonge regulierement 
pour stabiliser la deformation et respecter la croissance du 
thorax afin de ne pas aggraver I'insuffisance respiratoire liee 
a la scoliose. 

Les distracteurs costaux, essentiellement le VEPTR® (ver- 
tical expendable prosthesis titanium rib), fonctionnent sur 
le meme principe d'allongements progressifs. Ms ont ete 
conqus pour des pathologies de la paroi thoracique (syn- 
dromes de Jeune et de Jarcho-Levin) et pour les scolioses 
congenitales correspondant au concept d'«insuffisance 
thoracique ». Plus recemment sont apparus des systemes 
hybrides se fixant sur les cotes et les vertebres. Ces implants 
ont fait I’objet de nombreuses publications ces dernieres 
annees, mais ils ne doivent pas etre consideres comme le 
traitement de reference des scolioses evolutives de surve- 
nue precoce qui est avant tout orthopedique. La tige de 


croissance conventionnelle ou growing rod impose de rein- 
tervenir chirurgicalement tous les 6 a 12 mois pour allon- 
ger le dispositif. Des tiges magnetiques, d'apparition plus 
recente, comportent un dispositif interne qui leur permet 
d'etre allongees de faqon non invasive. L'inconvenient prin- 
cipal des tiges de croissance est I'enraidissement progressif 
de la colonne vertebrale lie a I'immobilite du rachis instru- 
ment^ et aux retractions cicatricielles. 

Principe des tiges de croissance 

Elies sont utilisees essentiellement par voie posterieure. La 
correction posterieure d'une cyphose etant basee sur la 
compression, les tiges de croissance ne sont en theorie pas 
adaptees a la correction des cyphoses. Toutefois, il est pos- 
sible de stabiliser une cyphose par tige de croissance poste- 
rieure a condition d'avoir pu la corriger avant ou pendant 
la pose des tiges. 

Le principe mecanique est de fixer un dispositif de lon- 
gueur modulable, aux deux extremites de la deformation 
a corriger. Un premier allongement du dispositif est realise 
au moment de la pose (chirurgie index) et assure I'essen- 
tiel de la correction de la deformation. Cette correction 
s'effectue par un mouvement de translation axiale des ver- 
tebres parallelement a I'axe de la tige. Ensuite, le dispositif 
est allonge regulierement afin de maintenir Tangle de Cobb 
stable sans brider la croissance (fig. 18.1). Parfois il est pos- 
sible, au cours de ces allongements, de corriger encore un 
peu plus la deformation si la scoliose n'est pas trop raide. 



Fig. 18.1 

Scoliose thoracique traitee par tige de croissance, en preoperatoire, postoperatoire immediat (tiges reliees par un systeme de dominos) 
et a 2 ans de recul. 


120 



18. Les instrumentations sans arthrodese : tiges de croissance avec ancrage rachidien ou thoracique 


Principales formes de tige 
de croissance 

Chacun des dispositifs decrits ci-dessous peut etre realise soit : 

• en simple montage, la tige unique est alors positionnee 
dans la concavite de la deformation; 

• en double montage afin de rendre I'ensemble plus solide 
et plus puissant, avec une tige concave et une tige du cote 
de la convexite. 


Tige avec reserve de croissance 

La premiere tige de croissance etait une tige de 
Harrington surdimensionnee afin d'utiliser I'exces de lon- 
gueur comme reserve d'allongement. On utilise encore ce 
type de montage avec des tiges conventionnelles posees 
avec un exces de longueur a I'une de ses extremites. Le 
systeme d'ancrage de cette extremite est deverrouille 
a chaque allongement afin de distracter les implants le 
long de la tige (fig. 18.2). Le principal defaut de ce mon- 
tage est d'occasionner une gene par conflit mecanique 



Fig. 18.2 



Tige unique avec reserve de croissance. 


dans la zone ou se situe I'exces de tige. Le cintrage excessif 
de cette reserve de tige, afin de s'adapter au profil, peut 
egalement s'opposer a un bon coulissement de la tige 
lors des allongements. 

Tiges connectees par un domino 

C'est le montage le plus classique. La tige est divisee en 
deux parties connectees par un ou deux dominos. Les 
deux hemi-tiges sont eloignees I'une de I'autre lors des 
allongements (voir fig. 18.1). Les dominos doivent etre 
positionnes a un niveau ou leur encombrement sera bien 
tolere (eviter le sommet d'une cyphose) et a un niveau ou 
le profil est le plus rectiligne possible afin de pouvoir laisser 
les reserves de tige les plus droites possibles. L'ideal est la 
jonction thoraco-lombaire. 

Deux tiges connectees par un tube 
de connexion 

II s'agit d'un dispositif de connexion femelle-femelle a 
I'interieur duquel sont positionnees les extremites de 
deux tiges qui seront eloignees I'une de I'autre lors des 
allongements. Ces dispositifs assurent une plus grande 
rigidite a I'ensemble du montage mais sont encombrants 
et ne peuvent pas etre cintres ce qui ne leur confere pas 
une grande ergonomie (fig. 18.3). 



a 


Fig. 18.3 

Deux tiges connectees par un tube de connexion. 
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VEPTR® 

Le VEPTR® est un implant parietal longitudinal avec ancrage 
cote-cote, hybride (cote-crochet lombaire) ou cote-pelvis. 
Le principe est base sur I'elargissement des thorax etroits 
afin de creer une chambre d'expansion suffisante au deve- 
loppement pulmonaire. Par consequent, I'objectif premier 
est plus de corriger le syndrome d'insuffisance thoracique 
que la deformation rachidienne. Chaque implant est com- 
pose dune tige male comprenant une partie cintrable et 
une tige d'extension de section rectangulaire qui repond a 
une tige femelle dans laquelle elle coulisse. Deux rayons de 
courbure sont disponibles : 220 et 500 mm. On peut realiser 
en fonction des situations des montages a un ou plusieurs 
implants avec une grande modularite, en particulier avec la 
deuxieme generation du VEPTR® (fig. 18.4). 



Fig. 18.4 

Scoliose thoracogenique instrumentee par deux VEPTR®. 


Principes de pose d'une tige 
de croissance 

Diametre et nombre de tiges/ 
rigidite du montage 

La rupture de tige est une complication frequente et cer- 
tains auteurs conseillent de privilegier le diametre 5,5 mm 


et I'usage de deux tiges. Dans notre experience, les rup- 
tures sont surtout le fait de montages trop contraints en 
cyphose. II apparait important pour eviter les ruptures 
de tige que celles-ci ne soient pas trop cintrees. Un mon- 
tage a double tige impose un abord plus extensif et aug- 
mente le risque d'autofusion qui diminuera les possibilites 
de distractions et rendra la correction finale plus difficile. 
Les montages a deux tiges sont une bonne indication pour 
les scolioses souples, hypotoniques et osteoporotiques des 
maladies neuromusculaires (fig. 18.5). 

Voie d'abord 

Deux mini-abords, proximal et distal, sont proposes pour la 
fixation des implants et le passage de la tige en sous-musculaire. 
Cette technique «a l'aveugle» presente un risque de fausse 
route avec effraction thoracique dans les scolioses severes. 

Dans certains cas, on preferera faire un abord complet 
avec section des plans musculaires, permettant un bon 
positionnement de la tige et une couverture optimale par 
les muscles mais avec un risque plus important de fibrose. 

Pour le VEPTR®, une incision mediane (qui sera celle de 
I'arthrodese definitive) est preferable a une incision trans- 
versale, initialement proposee par les promoteurs de la 
technique. 

II est fondamental pendant cette voie d'abord de bien 
reperer au palper les epineuses de la zone scoliotique afin 
d'eviter tout abord et deperiostage de cette zone qui entrai- 
neraient une fusion osseuse. L'abord dans la concavite de 
la scoliose se fait done en transmusculaire, de faqon la plus 
rectiligne possible, telle la corde d'un arc, d'un point de fixa- 
tion a I'autre. 

Points d'ancrage 

Rachis 

La rupture osseuse ou le demontage aux points d'ancrage 
sont les complications mecaniques les plus frequentes. II 
est done necessaire de bien reflechir au niveau et au type 
d'ancrage. 

Fixation craniate 

Elle est problematique. La fixation mecaniquement la 
plus solide est realisee par deux vis contigues. Toutefois, 
ce vissage est plus difficile et plus dangereux qu'en zone 
lombaire. L'utilisation de la radioscopie en peroperatoire 
semble indispensable pour un positionnement optimal. 
L'usage d'une seule vis est a proscrire. 
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Fig. 18.5 

Correction d'une scoliose neuromusculaire par un montage a 
deux tiges. 


Pour la fixation craniale, nous preferons utiliser des cro- 
chets, moins dangereux, mais qui imposent un abord plus 
extensif. La fixation est idealement realisee a I'aide d'une 
pince sur deux vertebres contigues. La pince pediculo- 
transversaire est la moins invasive mais la moins solide. La 
fixation lamo-lamaire sur deux vertebres contigues a notre 
preference. On peut egalement realises surtout sur un os 
fragile, une pince lamo-lamaire sur une vertebre et un cro- 
chet sous-lamaire sur la vertebre sous-jacente (fig. 18.6). 

La mise en place du crochet superieur doit respecter le 
plus possible le ligament interepineux dont I’excision peut 
favoriser la cyphose jonctionnelle proximale. II faut pour 
cela rester lateral dans I'exposition des lames et se servir de 
la rugine pour franchir le ligament jaune qui ne doit pas 
etre ouvert dans la mesure du possible. 

Fixation coudole 

Elle est realisee par la majorite des equipes par deux vis 
pediculaires. Nous pratiquons un vissage pediculaire sous 
controle radioscopique avec un abord sous-perioste a 
minima du point de penetration pediculaire. 

Choix du niveau de fixation 

Cette fixation doit se faire a un niveau qui, de face, per- 
met d'avoir Tangle le plus faible entre I'axe de poussee 


de la tige et I'axe de croissance du rachis (fig. 18.7). De 
profil, il faut egalement eviter de se fixer sur un sommet 
ou sur une amorce de cyphose sous peine de voir s'ag- 
graver cette cyphose jonctionnelle. II faut idealement se 
fixer sur une fin de cyphose ou une amorce de lordose 
(fig. 18.8). 

Le choix du niveau de fixation peut se faire a I'aide de 
cliches en traction (concept de la « future vertebre stable » 
par opposition a la « vertebre stable » de Harrington). Avant 
la mise en place des tiges de croissance, une preparation par 
halo traction peut etre utile afin de diminuer I'amplitude 
d'une courbure, ameliorer I'equilibre global ou encore corri- 
ger une hypercyphose. 

La reprise d'une faillite de fixation doit se faire si pos- 
sible apres une periode de quelques semaines qui permet 
une consolidation osseuse locale facilitant la nouvelle 
implantation. 

II a meme ete propose une implantation premiere des 
ancrages, suivie de celle des tiges 4 mois plus tard, pour pre- 
vent une faillite mecanique. 

L'avivement et la greffe locale pour renforcer les appuis 
sont classiquement recommandes. Ms ne doivent pas affai- 
blir la corticale des vertebres d'appui. 

Cote 

La description est basee sur I'anneau costal cranial du 
VEPTR®. Chaque anneau est constitue : 

• d'un crochet inferieur equipe d'un ecrou de verrouillage 
de la tige et de trous de visualisation permettant de verifier 
que la tige est bien inseree; 

• d'un crochet superieur fermant I'anneau; 

• d'un clamp de fermeture (fig. 18.9). 

Les anneaux sont disponibles en deux tailles et le crochet 
superieur en trois longueurs pour s'adapter a I'anatomie ou 
encercler plusieurs cotes. II existe des extensions permet- 
tant une fixation sur plusieurs cotes soit verticalement soit 
par une extension laterale (fig. 18.10). 

La premiere cote ne doit pas etre instrumentee du fait du 
risque de lesion plexique. La cote selectionnee est reperee, 
puis on realise une courte incision des muscles intercostaux. 
La cote est ruginee en sous-perioste en evitant une effrac- 
tion pleurale. La rugine (differentes tailles) permet de ter- 
miner la preparation et de determiner la taille adaptee. Les 
deux crochets sont assembles autour de la cote en prenant 
soin de bien les aligner, puis le clamp solidarisant les deux 
crochets est impacte. L'implantation d'un anneau costal a 
la partie caudale de I'instrumentation (si ce mode d'ancrage 
est selectionne) n'est pas differente. Un adaptateur permet 
d'associer des elements des deux generations de VEPTR®. 
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Differents types d'ancrages vertebraux. 

a. Fixation parvis pediculaires. 

b. Fixation avec pince lamo-lamaire sur deux etages. 

c. Pince lamo-lamaire sur un etage protegee par un crochet lamaire I'etage sous-jacent. 


Plusieurs autres compagnies developpent la fixation costale, 
comme Biomet (fig. 18.11) et Spineway (fig. 18.12). 

Pelvis 

Plusieurs types d'ancrages pelviens peuvent etre utilises, 
avec une fixation sacree ou iliaque dans les montages bila- 
teraux. Pour le crochet en «S» du VEPTR®, le plan mus- 


culaire est incise verticalement a I'apex de I'aile iliaque qui 
est ruginee sur sa face mediale en restant extraperiostee. Le 
crochet est insere puis connecte a la tige par un domino 
(fig. 18.13). 

Les techniques du vissage sacre et de la tige iliaque 
sont decrites dans des chapitres dedies et ne pre- 
sentent pas de specificites appliquees aux tiges de 
distraction. 
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Fig. 18.7 

Alignement de I'axe de distraction et de I'axe de croissance 
rachidienne. 


Cintrage de la tige 

II doit se rapprocher le plus possible du profil physiologique 
du patient. Cela impose de tenir compte des zones non 
cintrables des tiges (reserve d'allongement) afin de les posi- 
tionner a I'endroit le moins deletere possible pour I'equilibre 
sagittal. Cette problematique se pose tout particulierement 
avec les tiges de croissance magnetiques. Un cintrage trop 
important en cyphose est un facteur de risque important 
de rupture ou d'arrachement des implants craniaux. 



Force 
de distraction 



Fig. 18.8 

Cyphose jonctionnelle craniale iatrogene. 


I'abandon de la technique. Un soin tout particulier doit etre 
donne a la fermeture qui devra se faire sans tension a I'aide 
de tissus suffisamment epais. II peut etre parfois necessaire 
de creer artificiellement des zones de couverture en reali- 
sant des decollements musculaires ou sous-cutanes. Une 
preparation nutritionnelle du patient est egalement parfois 
indispensable. 


Allongement des tiges 
de croissance 


Troubles trophiques et infections 

L'encombrement sous-cutane du materiel peut conduire 
a de graves troubles trophiques locaux et les infections 
sur materiel peuvent conduire au retrait du dispositif et a 


Tiges mecaniques a allongement 
chirurgical 

La frequence des allongements varie entre 6 et 12 mois 
selon la vitesse de croissance de I'enfant et surtout de 
la zone instrumentee. Les scolioses malformatives avec 
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Fig. 18.9 

Composants du crochet costal VEPTR®. 

© Philippe Perroud 


Fig. 18.10 

Extensions verticale ou laterale du crochet VEPTR®. 

© Philippe Perroud 




Fig. 18.11 

Composants du crochet costal Biomet. 

© Philippe Perroud 

d'importantes zones de fusion ne necessitent pas des 
allongements aussi frequents. Un abord electif permet 
de positionner une pince distractante apres avoir dever- 
rouille la zone de reserve (fig. 18.14). ^importance de 
I'allongement est decidee de faqon empirique en fonc- 
tion du ressenti du chirurgien afin d'obtenir un allonge- 
ment de 5 a 15 mm sans trop contraindre le dispositif 
pour ne pas risquer une faillite des zones de fixation. II est 



Fig. 18.12 

Systeme d'ancrage costal Spineway. 

© Philippe Perroud 

interessant de s'aider des tables de croissance de la 
colonne vertebrale de Dimeglio. 
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Fig. 18.13 

Crochet en «S» iliaque du VEPTR®. 

© Philippe Perroud 



Fig. 18.14 

Distraction manuelle de tiges de croissance. 


Tiges magnetiques 



Fig. 18.15 

Allongement d'une tige magnetique MAGEC® en consultation. 


allongements sont realises tous les 2 a 3 mois selon les 
equipes. II est utile de pouvoir verifier a chaque seance 
I'allongement effectif idealement par echographie, afin de 
diminuer I’irradiation des patients. 


Fin d'utilisation 
d'une tige de croissance 

En theorie, lorsque la croissance du thorax est suffisamment 
avancee, idealement apres fermeture du cartilage en Y, une 
arthrodese definitive est realisee. Certains patients pre- 
sentent un enraidissement tel de la colonne vertebrale 
apres I'ablation du materiel qu'il est decide de surseoir au 
geste d'arthrodese definitive. 

Cette methode est maintenant regulierement propo- 
see pour des patients particulierement fragiles (maladies 
neurologiques degeneratives). Le but est de prendre en 
charge la scoliose a un age ou I'etat general de I'enfant le 
permet a I'aide d'une tige de croissance qui est laissee en 
place en fin de croissance. Cette option permet d'eviter 
I'impasse therapeutique que representerait a la puberte 
une scoliose majeure inoperable du fait d'un etat gene- 
ral trop precaire pour subir une operation d'arthrodese 
longue et difficile. 


Elies expriment ici leur principal avantage. Le caractere 
non invasif autorise des allongements plus frequents, se 
rapprochant d'une croissance physiologique. L'allongement 
fait appel a un electro-aimant externe positionne sur 
le dos du patient, apres reperage precis (fig. 18.15). Les 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 


La correction anterieure dune deformation du rachis est indi- 
quee pour les deformations cyphotiques, les deformations 
tres rigides, seule ou avant de realiser une instrumentation 
posterieure. Pour certaines scolioses thoraciques, mais surtout 
pour les scolioses thoraco-lombaires, ce sont actuellement les 
indications reines des techniques instrumentees anterieures. 


Technique de I'etai 

Lorsqu'une deformation angulaire, le plus souvent cyphotique 
et malformative, est rigide, I'utilisation d'un etayage anterieur est 
tres utile pour assurer stabilite et fusion du rachis. Les greffons 
employes sont, selon les habitudes et les possibilites, le tibia 
(notre preference), la fibula (tres corticale), la cote (moins solide). 

Les limites de I'ancrage des greffons sont les extremites de 
la deformation. II faudra que la planification veille a ce que les 
greffons soient orientes selon la ligne de gravite pour que les 
forces de compression les traversent. Si les limites de ('applica- 
tion des greffons sont insuffisantes, la deformation progressera. 

Pour les deformations en cyphose pure, les greffons 
doivent etre anterieurs; s'il y a une composante scoliotique, 
c'est dans la concavite de la courbure qu'ils doivent etre 
places. La voie d'abord est idealement concave, mais il est 
possible par la convexite de depasser la ligne mediane et de 
disposer les greffons dans la concavite. 

L'abord du rachis doit etre sous-perioste (fig. 19.1), 
menageant un grand lambeau de perioste qu'il faut lever 
avec beaucoup de soins, car il sera un element important 
de la stabilisation des greffons et de la qualite du lit de la 
greffe. Avant de commencer la greffe, il faudra passer des 
fils de gros Vicryl® dans la berge concave du lambeau. On 
pourra ainsi rabattre le lambeau et stabiliser les greffons 
corticaux. Les greffons spongieux et costaux (fragmentes) 
intervertebraux places entre les greffons en etai seront ainsi 
bien contenus dans le bon espace. 

Lorsque les extremites de la deformation sont bien 
exposees, il faut faire une discectomie tres complete qui 
donne un peu de flexibility a la deformation et qui permet 
la fusion intervertebrale (fig. 19.2). 

Concernant la discectomie, il faut d'abord inciser I'annu- 
lus avec un bistouri pointu en faisant un rectangle, puis 
retirer annulus et nucleus a la pince de Cloward. II ne reste 
plus alors que les plaques de croissance dont ('ablation doit 
etre la plus complete possible. Si I’epaisseur de la plaque de 
croissance est faible, on peut utiliser une curette fenetree 
(instrument du curetage uterin); si elle est consequent^ 
on peut I'enlever en bloc en la decollant progressivement a 
partir de sa peripherie avec une rugine de Cobb. 



Fig. 19.1 

La preparation d'un grand lambeau perioste est importante. 



Fig. 19.2 

L'excision des plaques de croissance doit etre tres complete. 

II faut evaluer le nombre et la position des greffons. 
Le principe est de faire une palissade en disposant idea- 
lement trois greffons. II faut preparer une logette dans 
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Fig. 19.3 

Pour introduire le greffon anterieur, il faut appliquer une force 
sagittale avec le poing qui pousse dans le dos afin d'ouvrir le sinus 
de la deformation. 


les vertebres limites de la deformation, en respectant 
scrupuleusement la corticale de la vertebre dans laquelle 
s'appliquera le greffon. Le greffon doit etre prepare de 
telle sorte que son introduction soit facile, et que son 
appui soit large (c'est-a-dire en pointe ou en biseau). 
Pour avoir une bonne stabilite du greffon, il faut qu'il soit 
en compression et done que la deformation se corrige 
lors de son introduction. C'est en appliquant son poing 
en arriere, au sommet de la deformation que Ton ouvre 
un peu le sinus de la deformation (des distracteurs ont 
ete faits mais leur application demande de la place et 
un os dur, conditions qui ne sont pas toujours reunies). 
Le greffon place au fond de la logette d'une extremite 
pourra ainsi passer en arriere de la corticale de I'autre 
vertebre limite. La simple compression de la deforma- 
tion legerement corrigee lui donnera sa stabilite. II s'agit 
du greffon le plus distant du sommet de la deformation 
(fig. 19.3 et 19.4). 

II faudra faire la meme chose pour les autres greffons en 
se rapprochant du sommet de la deformation. Une palis- 
sade est ainsi realisee (fig. 19.5). 

Les points importants sont : le soin qu'il faut apporter a la 
confection des logettes qui stabiliseront les greffons; la qualite 
de I'avivement intersomatique a la curette rigide afin d'etre en 
os spongieux permettant d'obtenir une bonne fusion. II faut 
etre conscient de la densite de I'os sous-chondral. 


Compression 



Compression 


Fig. 19.4 

Les deux extremites etant introduites en arriere du mur anterieur de 
la vertebre, les forces de compression assurent la stabilite du greffon. 



Fig. 19.5 

Les greffons posterieurs sont ensuite disposes en palissade. 
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Technique du greffon en inlay 

Inserer un greffon en inlay, c'est I'incorporer sur la partie 
laterale des vertebres lorsque la resection corporeale a ete 


trop importante pour faire une greffe intersomatique satis- 
faisante et que la deformation ne permet pas de faire un 
etai mecaniquement efficace. 



Fig. 19.6 

Pour disposer un greffon en inlay, il faut menager une logette aux deux extremites et une tranchee dans les corps vertebraux 
pour accepter le greffon. 



Fig. 19.7 

Le greffon est introduit en va-et-vient en ayant confectionne une logette plus profonde a une extremite. 



Fig. 19.8 

Le greffon est ensuite applique comme en marqueterie. 
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L'abord vertebral est id encore sous-perioste. La discec- 
tomie est tres complete, le lambeau perioste doit avoir ete 
repere par des sutures de bon calibre comme pour la greffe 
en etai. Les vertebres limites de la deformation doivent 
etre bien exposees. II faut preparer dans les deux vertebres 
limites une logette susceptible d'accepter I'extremite du 
greffon. Dans les autres vertebres, il faut faire une tranchee 
qui pourra accepter le greffon dont la forme devra s'adap- 
ter a la forme du rachis (fig. 19.6). Le greffon la aussi sera 
cortical, soit tibia, soit cote plus facile a adapter. Les espaces 
combles par du spongieux et/ou de la cote fragmen- 
tee, le greffon en inlay est introduit avec un mouvement 
de va-et-vient, bien impacte comme une piece de marque- 
terie (fig. 19.7 et 19.8). Le perioste pourra etre rabattu et 
suture pour envelopper cette greffe. Ce geste a aussi des 
capacites hemostatiques utiles. 

Instrumentations segmentaires 
anterieures 

Le principe repose sur la mise en place d'un implant par 
vertebre apres une liberation anterieure qui s'appuie essen- 
tiellement sur une excision discale tres complete dont les 
modalites ont ete decrites dans le paragraphe de la greffe 
en etai. Les grands principes biomecaniques sont compa- 
rables a ceux de la plaque de Pouliquen et Rigault avec en 
particulier une derotation reellement efficace. L'apport 
supplementaire des instrumentations anterieures utilisant 
un systeme de tige est de pouvoir realiser des manoeuvres 
de derotation sur les tiges. II est egalement possible de 
pratiquer des manoeuvres de contraction sur les vertebres 
apicales du cote de la convexite ainsi que des manoeuvres 
de modelage in situ de la tige. 

Les implants utilises sont a une ou deux vis. Pour les 
implants a une vis, une agrafe ameliore la stabilite et la 
tenue de I'implant sur les vertebres. Pour les implants a 
deux vis, c'est une plaquette qui est vissee sur la vertebre et 
qui permet de solidariser la tige aux vertebres instrumen- 
tees. Certaines instrumentations permettent de fixer deux 
tiges aux implants vertebraux. Ce type de montage est plus 
volumineux et plus difficile a mettre en place. En revanche, 
les systemes a deux tiges sont plus rigides et plus solides 
et permettent d'obtenir des corrections tres satisfaisantes. 

II est preferable de realiser un abord extraperioste des 
corps vertebraux. En effet, ceci permet de ne pas fragi- 
liser les corps vertebraux qui seront ensuite soumis a des 
contraintes parfois importantes lors de la correction par le 
materiel mis en place. 


Une fois le rachis correctement expose, I'excision discale 
est realisee a chaque etage, le plus completement possible. 
Les espaces intersomatiques avives sont ensuite combles avec 
des compresses hemostatiques type Surgicel® ou Pangen® 

Les implants sont disposes sur chaque vertebre avec une 
ou deux vis. La longueur des vis aura ete determinee avant 
I'intervention sur la radiographie en traction corrigeant par- 
tiellement la deformation. II faut que chaque vis, placee de 
maniere transversale dans le corps vertebral, franchisse la 
corticale opposee pour assurer une bonne tenue (fig. 19.9). 
Le point d'entree de la vis doit etre suffisamment poste- 
rieur pour assurer un bonne derotation de la vertebre et 
une bonne tenue dans le corps vertebral. 

Dans le secteur thoracique, le point d'entree de la vis 
vertebrale est proche de la tete de la cote. 

Dans la region lombaire, il faut voir I'origine du pedicule 
afin de bien visualiser la partie posterieure du corps verte- 
bral. II est possible de palper a I'aide dune spatule courbe 
la partie anterieure du foramen intervertebral qui donne 
le niveau de la face posterieure du corps vertebral. Cette 
exposition necessite une desinsertion tres soigneuse du 
psoas; il sera rabattu ensuite par-dessus I'instrumentation. 
La mise en place des implants anterieurs necessite, particu- 
lierement s'il existe une forte rotation vertebrale, d'avoir une 
bonne vision tridimensionnelle de I'anatomie du corps ver- 
tebral afin de ne pas risquer une issue de la vis dans le canal 
vertebral. Si on utilise un implant a deux vis, la deuxieme vis 
dont le point d'entree est plus anterieur va converger avec 



Fig. 19.9 

Pour faire une instrumentation segmentaire anterieure, il faut 
appliquer les implants dans les vertebres non deperiostees, 
perpendiculairement a I'axe du corps vertebral, a travers une 
agrafe ou une plaque. 
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la premiere et va prendre appui dans I'entree du pedicule 
vertebral contro-lateral, assurant une tenue tres solide. 

A la fin du temps ^instrumentation, les implants doivent 
etre bien perpendiculaires aux vertebres et suffisamment 
bien alignes pour permettre une application aisee des tiges. 
La mise en place des implants vertebraux aux vertebres 
extremes necessite parfois d'avoir recours a une ou plusieurs 
contre-incisions cutanees afin de diriger les instruments et 
de mettre en place les implants avec une bonne obliquite. 

L'avivement et le comblement des espaces sont faits 
avant la correction de la deformation avec la ou les tiges. 
L'avivement des plateaux est fait a la curette droite tran- 
chante, en faisant des petits copeaux d'os spongieux qui 
permettent de combler I'espace intervertebral. Ce comble- 
ment est complete par la cote qui a ete soigneusement 
fragmentee en petits morceaux qui se disposent plus facile- 
ment pour occuper le volume sans etre comprimes. Ainsi 
ils ne s'opposeront pas a la correction et en particulier a la 
compression de la convexite. 

Lors de la mise en place de la tige, il faut tenir compte de la 
rigidite residuelle du rachis apres excision discale. Si la rigidite 
reste importante, il ne faut pas essayer de mettre en place 
une tige trop droite dans le plan frontal, sous peine d'arracher 
les implants dune ou de plusieurs vertebres aux extremites 
du montage (fig. 19.10). La longueur de la tige est appreciee 
en tenant compte de la contraction qui va etre effectuee 
sur les implants. La mesure peut etre realisee a I'aide d'un fil 
de suture chirurgical, tendu entre les deux implants les plus 


Fig. 19.10 

La ou les tiges sont ensuite appliquees sur les implants 
vertebraux. 


eloignes. II faut, en regie generale, eviter d'avoir une tige trop 
longue qui sera difficile a couper apres sa mise en place. La 
tige doit etre cintree pour etre appliquee facilement sur le 
rachis. Une fois solidarisee(s) a chaque implant vertebral, la 
ou les tiges sont descendues progressivement au contact du 
rachis. Dans les cas d'instrumentations utilisant deux tiges, le 
precintrage des tiges doit etre realise de maniere tres precise 
afin de permettre leur mise en place. 

La correction de la deformation rachidienne est obte- 
nue tout d'abord par une manoeuvre de derotation pru- 
dente et progressive de la tige qui est ensuite verrouillee au 
niveau des deux vertebres apicales (fig. 19.11). II est ensuite 
possible, si cela est necessaire, d'exercer des manoeuvres 
de contraction en rapprochant les vertebres sus- et sous- 
jacentes des vertebres apicales. Ces manoeuvres de contrac- 
tion doivent toutefois rester moderees en region lombaire 
afin de ne pas induire une cyphose de la region instru- 
mentee (fig. 19.12). Ce phenomene est aussi prevenu si les 
implants ont ete appliques suffisamment en arriere dans les 
corps vertebraux. 


Fig. 19.11 

Une derotation est pratiquee avant de faire une contraction sur 
le sommet de la convexite ou les implants ont ete verrouilles en 
premier. 
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Fig. 19.12 

Scoliose thoraco'lombaire gauche corrigee par une instrumentation anterieure segmentaire comportant un implant par vertebre, 
la correction du plan sagittal est bonne. 

a, b. Aspect preoperatoire. 
c, d. Resultat postoperatoire. 
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L'ensemble du montage est alors verrouille et les ecrous 
casses afin de reduire au minimum I'encombrement du 
materiel. 

La fermeture doit etre tres soigneuse. L'ideal est de pou- 
voir fermer totalement et de maniere etanche la plevre 
parietale. Lorsque la tension appliquee sur les berges est 
trop forte, il peut etre necessaire de decoller un peu celle-ci 
afin d'eviter que la suture ne dechire la plevre. Le materiel 
est ainsi enfoui et le poumon est protege. Cette fermeture 
etanche minimise egalement le saignement postoperatoire 
provenant des regions osseuses avivees. 

Le drainage de la cavite pleurale est indispensable. 
Toutefois, selon les equipes, le drain pleural classique a pu 
etre remplace par un systeme plus simple de type Redon 
avec une efficacite comparable. En outre, I'inconfort 
entraine par le drain de Redon est moindre et son manie- 
ment beaucoup plus simple. 

La fermeture est realisee de maniere etanche au 
niveau du lit de la cote qui a ete resequee. II faut prendre 
garde a ne pas saisir le pedicule vasculonerveux inter- 
costal dans la suture, ce qui pourrait etre la cause de 
nevralgies intercostales secondaires a la constitution 


d'un nevrome. Le rapprochement des deux cotes adja- 
centes est effectue a I'aide de points separes qui doivent 
egalement eviter les elements vasculonerveux. La ferme- 
ture des plans musculo-aponevrotiques superficiels est 
sans particularity. La fermeture cutanee par un surjet 
intradermique permet d'obtenir une cicatrice habituel- 
lement assez discrete. 

La kinesitherapie respiratoire doit etre debutee des 
les premieres heures qui suivent I’extubation. L'ideal est 
d'avoir pu inculquer au patient les bases de cette reedu- 
cation la veille de I'intervention. Cette reeducation est 
fondamentale et permet de maintenir le poumon a la 
paroi en minimisant I'importance de I'epanchement pleu- 
ral reactionnel et le risque d'atelectasies. La mobilisation 
precoce obeit aux memes regies qu'en cas de chirurgie par 
voie posterieure. II est theoriquement possible, comme 
lors dune correction par voie posterieure, de se passer 
de toute immobilisation postoperatoire. Neanmoins, une 
immobilisation postoperatoire par un corset amovible 
thermoforme pendant 4 a 6 mois peut etre utile, parti- 
culierement pour eviter les sollicitations excessives des 
extremites du montage. 


136 


Chapitre 


r i 


Discectomie par thoracoscopie 

J.-L. Clement 



PLAN DU CHAPITRE 


Indications 


138 


Technique 

138 

Principe 

138 

Installation 

138 

Voies d'abord 

139 

Discectomie 

139 

Fermeture 

^ 141 

Conclusion 

141 


Orthopedie pediatrique 

© 2016, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 


II. Chirurgie des deformations vertebrales 


Indications 


Introduite au debut des annees 1990 par Mack et Regan, 
la chirurgie anterieure du rachis par thoracoscopie video 
assistee a ete de plus en plus utilisee pour devenir, dans 
certains centres, la technique standard de I'abord anterieur 
du rachis thoracique. Plusieurs avantages ont ete attribues a 
cette technique dont la diminution du traumatisme parie- 
tal et la reduction de la douleur, la diminution de la morbi- 
dite pulmonaire, I'acces a un nombre plus eleve de niveaux 
vertebraux et un meilleur resultat cosmetique. 

La chirurgie des deformations vertebrales est I'une des 
indications de cette approche thoracoscopique. Les tech- 
niques se partagent entre : 

• I'instrumentation-fusion anterieure comme traitement 
complet de la deformation scoliotique; 

• la liberation anterieure par discectomie en traitement 
complementaire dune arthrodese posterieure. 

Concernant la fusion anterieure avec instrumentation 
par thoracoscopie dans la scoliose idiopathique de I'ado- 
lescent, les resultats publies ne sont pas tres encourageants. 
Dans une revue de la litterature sur le traitement des sco- 
lioses idiopathiques de Fadolescent par fusion et instru- 
mentation anterieure par thoracoscopie, Reddi etal. notent 
qu'il existe 20 % de complications relatives a ['instrumenta- 
tion (pseudarthrose, perte de reduction, faillite du materiel, 
montage trop court...) en plus des 10 % de complications 
pulmonaires. Meme si les resultats angulaires sont compa- 
rables a ceux des fusions posterieures, les auteurs concluent 
que Favantage cosmetique et la moindre agressivite ne 
compensent pas le nombre de complications. Cette tech- 
nique prometteuse reste en cours de mise au point. 

Concernant les indications de liberation anterieure sans 
instrumentation pour les scolioses rigides, le benefice theo- 
rique apporte par la liberation anterieure sur Famelioration 
de la correction de la scoliose est conteste compte tenu de 
Famelioration de la reduction apportee par les instrumen- 
tations et techniques de reduction posterieures actuelles. 
Luhmann et at. montrent que la liberation anterieure 
apporte un certain gain de correction pour les montages 
avec crochets, alors qu'il n'y a aucun benefice pour les mon- 
tages par vis. 

II en est de meme dans la chirurgie des deformations de 
Fadulte ou la liberation anterieure thoracoscopique n'ap- 
porte pas de benefice suffisant pour palier Faugmentation 
de la morbidite. Elle est abandonnee au profit des instru- 
mentations posterieures seules. 


II reste cependant a notre avis des indications de libera- 
tion arthrodese anterieure par thoracoscopie : 

• prevention de I'asymetrie de croissance consecutive a 
une arthrodese posterieure faite avant la fermeture des car- 
tilages en Y, responsable de I'effet vilebrequin; 

• liberation anterieure dans les hypocyphoses thora- 
ciques. II a ete montre que le raccourcissement de la 
colonne anterieure realisee par la discectomie dans les 
instrumentations anterieures permet une meilleure cor- 
rection de I'hypocyphose lors de certaines techniques 
de reduction posterieures. Cependant les techniques de 
translation postero-mediales permettent une bonne cor- 
rection de Fhypocyphose thoracique, remettant en cause 
cet avantage; 

• correction progressive par traction par halo cranien 
des scolioses severes superieures a 100°. La discectomie 
par thoracoscopie facilite le deplissement thoracique 
qui permet d'ameliorer la fonction respiratoire avec un 
prejudice parietal beaucoup plus faible que celui d'une 
thoracotomie. 

Technique 

Principe 

Introduite en 1921 pour cauteriser les brides dans le 
pneumothorax de la tuberculose, la thoracoscopie a large- 
ment beneficie de la chirurgie video-assistee. La cavite tho- 
racique est un site ideal pour les techniques endoscopiques. 
Elle offre un large espace de travail des lors que le poumon 
est degonfle. Bien que les voies d'abord soient I i mi tees, ['uti- 
lisation de longs instruments permet de realiser des gestes 
similaires a ceux realises par thoracotomie (fig. 20.1). 

Installation 

L'intervention est realisee sous anesthesie generale avec 
exclusion du poumon du cote de I'abord, e'est-a-dire du 
cote de la convexite de la deformation. L'exclusion est rea- 
lisee soit par une sonde d'intubation a double lumiere, soit 
par un bloqueur bronchique place avec un bronchoscope. 

Le patient est installe en decubitus lateral. Le chirurgien 
et son aide se placent en avant du patient. La colonne de 
thoracoscopie est placee en arriere (fig. 20.2). La mise en 
place des champs doit etre large pour permettre, si neces- 
saire, une conversion en thoracotomie. 
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20. Discectomie par thoracoscopie 



Fig. 20.1 

Les longs instruments de la thoracoscopie sont similaires a ceux que Ton utilise en thoracotomie : pinces a disque, curettes, rugines de Cobb. 



Op£ra1eur Aide 

Fig. 20.2 

Installation du patient en decubitus lateral pour permettre 
I'abord du cote de la convexite de la scoliose. 

Le chirurgien et son aide se placent en avant du patient. La colonne 
video est dans le dos du patient. 

Voies d'abord 

Les voies d'abord sont realisees sur la ligne axillaire ante- 
rieure centree sur le sommet de la deformation. Le premier 
trocart (15 mm) est mis en place dans un espace intercostal 


a I'aide dune mini-thoracotomie de 3 cm realisee prudem- 
ment avec les ecarteurs de Farabeuf et les ciseaux a disse- 
quer. Le thoracoscope de diametre 10 mm est introduit 
sous controle de la vue et le poumon peut etre refoule en 
meme temps qu'il est degonfle par I'anesthesiste. Deux ou 
trois trocarts supplementaires sont ensuite mis en place en 
percutane sous visualisation thoracoscopique. Le premier 
est en general situe au droit de I'apex de la deformation. 
Les autres sont places de part et d'autre en laissant libre un 
espace intercostal. La position exacte des trocarts doit etre 
adaptee a la deformation de telle sorte que I'acces permette 
de travailler dans I'axe du disque. Nous utilisons des trocarts 
souples pour ne pas traumatiser les pedicules intercostaux. 
Ms sont raccourcis pour avoir le champ visuel le plus large 
possible (fig. 20.3). 

Discectomie 

La cavite thoracique est inspectee et I’on repere facilement les 
disques, les vaisseaux segmentaires, les tetes de cote (fig. 20.4). 
Si necessaire, un retracteur pulmonaire peut etre utilise. 

La technique classique comporte I'ouverture longitudi- 
nal de la plevre et la section des vaisseaux segmentaires. 
Nous preferons preserver les vaisseaux et ouvrir la plevre 
verticalement sur chacun des disques (fig. 20.5). Le disque 
est largement expose. Une compresse glissee en avant pro- 
tege les gros vaisseaux. 
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Fig. 20.3 

Utilisation de trocarts souples pour ne pas comprimer 
les pedicules intercostaux. 

Ils peuvent etre raccourcis pour elargir le champ visuel. 



Fig. 20.4 

Inspection de la cavite thoracique. 

Reperage du relief des disques (D), de la depression des corps 
vertebraux avec les vaisseaux segmentaires (VS) et des tetes de 
cote (TC). 

La discectomie est commencee par la realisation au 
bistouri froid dune fenetre dans I'annulus. L'excision dis- 
cale est poursuivie a I'aide de differentes pinces a disque 
d'angulation et de taille adaptees (fig. 20.6). A I'aide de la 
rugine de Cobb, on realise un decollement du cartilage de 
croissance visualisant ainsi le spongieux du corps vertebral. 
Les curettes permettent ensuite d'enlever I'ensemble du 
complexe disco-cartilagineux. Si necessaire, le thoraco- 



Fig. 20.5 

Ouverture de la plevre parietale sur chacun des disques 
et exposition du disque. 



Fig. 20.6 

Resection du materiel discal avec les differentes pinces a disque 
de taille et d'angulation adaptees. 


scope est change de port pour verifier que l'excision discale 
est complete (fig. 20.7). Un mur de securite est menage a 
la partie posterieure pour proteger la moelle epiniere. Une 
compresse est ensuite tassee dans I'espace discal pour limi- 
ter le saignement. 

Les autres disques sont ensuite reseques. Pour passer les 
instruments, on choisit le port situe dans I'axe du disque. 
Le thoracoscope est passe dans le trocart immediatement 
adjacent et le troisieme trocart reqoit I'aspiration. 

L'arthrodese est realisee avec des substituts osseux ou des 
greffons preleves sur la crete iliaque, sur les tetes de cote ou sur 
la cote situee au niveau de I'abord du premier port. Nous utili- 
sons actuellement un substitut osseux en pate, facile a mettre 
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Fig. 20.7 


Fin de la discectomie. 

en place et non agressif pour la moelle en cas d'ouverture du 
canal vertebral. Une compresse de Surgicel® vient recouvrir 
chaque espace discal et la plevre est si possible refermee. 

Fermeture 

Apres lavage soigneux et verification de I'hemostase, le pou- 
mon est regonfle et son retour a la paroi est verifie par tho- 
racoscopie. Les incisions sont fermees sur un simple drain 
de Redon en aspiration moderee, et tunnelise par le port 
inferieur. Le set de drainage pleural est inutile en I'absence 
de breche pulmonaire. Le controle radiographique montre 
le plus souvent le retour immediat du poumon a la paroi. 
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Conclusion 


La thoracoscopie necessite un apprentissage des tech- 
niques de videochirurgie. La courbe d'apprentissage n'est 
pas longue des lors que Ton est familier de la discectomie 
realisee par thoracotomie. 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 


Bien que la chirurgie de la scoliose soit avant tout une 
chirurgie a caractere fonctionnel, revolution des tech- 
niques operatoires et la qualite des corrections obtenues 
ont un retentissement de plus en plus important sur la 
morphologie des patients. De ce fait, les ambitions des 
chirurgiens, mais aussi les attentes des patients, se sont 
elargies vers la recherche du meilleur resultat esthetique 
possible. C'est ainsi que les techniques de gibbectomie se 
sont developpees. 

Indications operatoires 

Compte tenu des resultats obtenus et de la morbidite 
propre a cette intervention, il nous est apparu raisonnable 
d'en limiter les indications : 

• aux patients demandeurs d'un benefice esthetique 
supplementaire; 

• aux gibbosites angulaires des scolioses thoraciques ou 
thoraco-lombaires idiopathiques ou quand leur amplitude 
preoperatoire est superieure a 4 cm ou 15°; 

• en I'absence de retentissement respiratoire significatif 
(capacite vitale superieure a 70 % de la valeur theorique). 

Technique operatoire 

La gibbectomie constitue le dernier temps operatoire de 
I'arthrodese vertebrale posterieure. On a neanmoins pre- 
alablement, avant I'incision cutanee, dessine les limites de 
la zone prevue pour la realisation de la gibbectomie et 
inclus cette zone dans le champ operatoire. L'operateur se 
place du cote oppose a la gibbosite. On incise au bistouri 
electrique le plan qui separe le trapeze et le grand dor- 
sal, en surface du longissimus thoracique en profondeur 
(fig. 21.1). 

On commence par prelever la cote la plus saillante, 
en incisant longitudinalement son perioste posterieur 
au bistouri electrique. La cote est degagee largement, 
jusqu'a une dizaine de centimetres de la ligne mediane 
en dehors, et en dedans aussi pres que possible des pro- 
cessus transverses en desinserant les fibres du longissi- 
mus au bistouri electrique. On rugine ensuite la cote de 
faqon circonferentielle en veillant a ne pas faire de breche 
periostee, pour reduire le risque de breche pleurale au 
minimum. 

L'osteotomie laterale de la cote est realisee en pre- 
mier, au costotome. Le fragment proximal de la cote est 
saisi par un davier afin de le soulever progressivement 



Fig. 21.1 

Exposition de la gibbosite. 

L'aide souleve le plan superficiel et Ton passe lateralement sous le 
muscle ilio-costal de sorte que Ton a une vision directe sur le gril 
costal en dehors du longissimus thoracique. 

pour achever d'en ruginer la circonference la plus proche 
possible de la mediane. L'osteotomie mediale est alors 
realisee, et le fragment costal retire. Quelques hemos- 
tases complementaires peuvent etre necessaires a la fin 
de cette etape. 

Selon I'amplitude et I'etendue de la gibbosite, la meme 
procedure peut etre reproduite sur quatre cotes au mini- 
mum et six au maximum (fig. 21.2). 

Nous reconstruisons une cote sur deux avec I’un des 
segments preleves et en le repositionnant apres lui avoir fait 
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Fig. 21.2 

Volet realise apres resection des arcs posterieurs de quatre cotes. 

Les moignons costaux doivent etre le plus court possible. 


pratiquer une rotation de 180° sur son grand axe (fig. 21.3). 
II est osteosuture sur les moignons costaux avec un fil tresse 
non resorbable passe dans des tunnels transosseux realises a la 
meche de 2 mm. Le perioste et la plevre sont proteges par une 
lame malleable. Cette manoeuvre permet de preserver en par- 
tie la continuite de la paroi thoracique posterieure et peren- 
nise un resultat immediat sur la correction de la gibbosite. 

Les fragments costaux non utilises sont broyes et four- 
nissent le materiel utile a renforcer la greffe vertebrale. 

II n'est pas necessaire de reconstituer le perioste poste- 
rieur de la cote. Celui-ci assure une reconstruction costale 
en 6 mois. Un drain de Redon aspiratif est positionne dans 
le decollement. 

Les soins postoperatoires consistent en un controle 
radiographique quotidien s'assurant de I'absence d'epan- 
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Fig. 21.3 

Reconstitution des arcs posterieurs par retournement. 

Les moignons costaux doivent etre le plus court possible. 

1. Arc posterieur costal reseque et repositionne apres rotation axiale 
de 180°. Fixation par fil resorbable transosseux. 

chement pleural d'abondance. Une reeducation respira- 
toire est prescrite pour une duree de 1 mois postoperatoire. 



Recommendation 

II est tres important de degager la cote le plus pres 
possible de la ligne mediane afin que le moignon 
laisse ne soit pas trop saillant sous les masses 
musculaires. De meme, I'entretoise realisee par le 
fragment costal repositionne doit etre de longueur 
egale ou superieure au segment qui a ete retire. Si 
cette precaution n'est pas prise, le thorax perd de 
la largeur et adopte un aspect de « coup de hache » 
lateral. 
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II. Chirurgie des deformations vertebrales 



Fig. 21.4 

Correction d'une gibbosite thoracique droite : preoperatoire (a) et postoperatoire (b). 


Resultats 


• Morbidite : il est habituel d'observer un epanchement 
de faible abondance correspondant a un exsudat. Si le 
nombre de cotes resequees est excessif, cet epanchement 
devient trop abondant et il peut etre necessaire de realiser 
une ponction evacuatrice voire de mettre en place un drain 
thoracique. De faqon exceptionnelle, on a pu aussi observer 
un hematome sous-cutane posterieur devant etre draine. 

• Benefice esthetique : la correction obtenue sur la gibbo- 
site est constamment superieure a 50 %. Elle peut atteindre 
90 % (fig. 21.4). II persiste neanmoins presque toujours un 
aspect angulaire des zones de resection costale en ante- 
flexion du tronc. Quand la gibbosite est tres etendue en 
hauteur, les cotes qui ont ete respectees au-dessus (sous 
I'omoplate) et au-dessous realisent un relief quelquefois 


disgracieux. II est alors possible de realiser une gibbectomie 
cormplementaire 1 an apres la premiere operation pour cor- 
riger les defauts residuels. 

• Retentissement respiratoire : la fonction respiratoire 
apparait reduite jusqu'a 30 % au cours du premier trimestre 
postoperatoire et se normalise ensuite, dans un delai maxi- 
mum de 2 ans. 
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III. Osteotomies vertebrales 


| Points des 1 

■ Positionnement du patient. 

■ Controle du saignement. 

■ Surveillance neurologique peroperatoire conti- 
nue sensitive et motrice. 

Les osteotomies vertebrales sont indiquees pour la cor- 
rection des deformations raides ou fixees par des synos- 
toses, d'anciennes greffes ou des malformations. Leur 
objectif est d'ameliorer la correction et de restaurer les 
equilibres coronal et sagittal. 

Trois grands types d'osteotomies ont ete decrits : 

• osteotomies de Smith-Petersen et de Ponte : ce sont des 
osteotomies isolees de la colonne posterieure, transarticu- 
laires entre deux pedicules adjacents. Elies necessitent la 
persistance d'un disque mobile; 

• osteotomie transpediculaire : a I'osteotomie posterieure, 
sont associees une resection des pedicules et une osteoto- 
mie en coin du corps vertebral laissant une charniere a la 
partie anterieure du corps vertebral; 

• resection vertebrale segmentaire ou RVS ( vertebral 
column resection ou VCR des Anglo-Saxons) : elle corres- 
pond a I'ablation complete dune vertebre et des disques 
adjacents. 

Ces interventions necessitent des equipes chirurgicale 
(idealement deux chirurgiens seniors pour les gestes les 
plus importants) et anesthesique rompues a ce type de 
chirurgie. 


- analyse anatomique precise par scanner avec recons- 
truction 3D (taille des pedicules, synostoses, anciennes 
greffes et pseudarthroses eventuelles, malformations 
osseuses); 

- IRM a la recherche de malformations medullaires et 
pour determiner la position de la moelle. 

Ce bilan permet d'etablir la planification preoperatoire 
et de determiner la strategie chirurgicale : 

• niveaux et nombre d'osteotomies; 

• choix du type d'osteotomie; 

• etendue et niveaux d'instrumentation. 


Anesthesie 


Le saignement peut etre abondant. II est necessaire d'avoir 
des voies veineuses suffisantes ainsi qu'une ligne arterielle 
de controle de pression. 

Durant I'intervention, la pression sanguine arterielle doit 
etre stable avec une moyenne de 80-90 mmHg pour assu- 
rer une bonne perfusion medullaire. 

La recuperation du sang par celbsaver et I'usage d'antifi- 
brinolytiques (acide tranexamique) sont systematiques. 

Les facteurs de coagulation doivent etre controles et les 
pertes sanguines doivent etre remplacees. 


Monitoring 


Bilan preoperatoire 


«Ceux qui ont un plan font mieux que ceux qui n'en ont 
pas... meme s'ils ne le suivent pas.» 

W. Churchill 

Cette chirurgie majeure comporte des risques neuro- 
logiques et generaux. Le bilan preoperatoire doit etre 
exhaustif : 

• bilan general notamment cardiorespiratoire et nutrition- 
nel evalue avec les anesthesistes et les pediatres; 

• bilan neurologique et potentiels evoques moteur et 
sensitif preoperatoires qui serviront de reference pendant 
I'intervention; 

• bilan d'imagerie du rachis complet : 

- radiographies grand format de face et de profil (idea- 
lement par imagerie EOS®); 

- analyse radiographique de la flexibility : bending, 
traction; 


La surveillance neurologique par potentiels evoques somes- 
thesiques et moteurs doit etre continue. L'enregistrement 
aux membres inferieurs et aux membres superieurs permet 
d'avoir un element de comparaison. 

Positionnement du patient 

L'intervention est susceptible d'etre longue. Le bon posi- 
tionnement du patient est primordial. 

La table operatoire doit etre radio-transparente au 
niveau du secteur rachidien afin de permettre les controles 
peroperatoires. 

Le patient est positionne en decubitus ventral en leger 
Trendelenburg inverse. 

La tete est maintenue dans I'axe par un etrier de Gardner 
ou un halo. II est indispensable d'eviter toute pression sur 
les globes oculaires. 

Les epaules et les coudes sont a 90° de flexion. II faut 
eviter I'hyperextension des epaules. 
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22. Osteotomies vertebrales par voie posterieure 


Les zones d'appui sont rembourrees. L'abdomen doit 
rester libre pour limiter le saignement epidural. 

Les membres inferieurs sont en extension, avec la pos- 
sibility de modification en cours d'intervention par le per- 
sonnel de salle. 

Osteotomie de la colonne 
posterieure (Smith-Petersen, 
Ponte) 

L'osteotomie concerne uniquement la colonne posterieure 
et necessite done la presence d'un disque mobile pour la 
correction. 

Elle consiste en une resection bilaterale des articu- 
lates, symetrique pour les cyphoses, asymetrique pour les 
cyphoscolioses et les lordoscolioses. 

Chaque niveau d'osteotomie doit etre instrumente. 

La charniere de mobilisation se situe au niveau de la par- 
tie posterieure du disque. 

L'osteotomie est generalement realisee a plusieurs 
niveaux. Elle permet une correction moyenne de 5 a 10° 
par niveau. 

Abord et instrumentation 

La colonne posterieure est exposee sur I'ensemble de la 
zone a instrumenter. 

Les pedicules sont identifies a tous les niveaux ou 
seront realisees les osteotomies. La mise en place des vis 
pediculaires est realisee, aidee par I'analyse 3D preopera- 
toire selon la technique habituelle de I'operateur : «main 
levee », PediGuard®, fluoro-navigation ou O-arm® En cas de 
difficulte pour identifier la position des pedicules, on peut 
commencer par I'ouverture du canal permettant de reperer 
la partie interne et superieure du pedicule. 

Osteotomie (fig. 22.1 et 22.2) 

En raison de la continuity de la colonne anterieure assume 
par les disques, ce geste n'entraine pas d'instabilite perope- 
ratoire et ne necessite done pas de stabilisation par instru- 
mentation provisoire. 

Les vis pediculaires servent de repere pour le niveau des 
osteotomies situees entre deux pedicules. 

L'osteotomie est realisee successivement par : 

• ablation des processus epineux; 

• resection des articulaires inferieures avec un ciseau 
gouge de Capener; 


• ouverture du ligament jaune sur la ligne mediane avec 
une pince gouge. Le passage d'une spatule mousse endoca- 
nalaire verifie I'absence d'adherence de la dure-mere; 

• de chaque cote, avec une pince Kerrison oblique fine, 
section du ligament jaune en se dirigeant vers le trou de 
conjugaison (trajet oblique en haut et en dehors en raison 
de I'obliquite des lames). Reperage du trou de conjugaison 
avec une spatule mousse coudee et resection des articu- 
laires jusqu'a ouverture complete du foramen. 

On verifie ensuite avec une pince distractante la reali- 
sation complete de chaque osteotomie. La correction est 
effectuee selon la strategic choisie. 

La realisation de plusieurs osteotomies etagees permet 
une correction harmonieuse. 

En I'absence d'instrumentation a chaque niveau d'osteo- 
tomie, la mobilisation ne se fait qu'a un ou deux niveaux 
faisant perdre I'interet des osteotomies multiples en impor- 
tance et repartition de la correction. 

La place est large dans les cyphoses, en revanche dans 
les scolioses la moelle est plaquee dans la concavite. Dans 
les cyphoscolioses severes avec hyperrotation le massif 
articulaire concave est anterieur et l'osteotomie doit etre 
realisee dans un plan parallele au plan de la table. Apres 
reperage canalaire et intertransversaire en dehors du fora- 
men, l'osteotomie est faite avec une petite fraise et une 
turbine a haute vitesse ou par un osteotome ultrasonique. 
L'osteotomie convexe est de realisation plus aisee. 

La presence d'une ancienne greffe rend plus difficile 
le reperage anatomique. La persistance de moignons 



Fig. 22.1 

Osteotomie posterieure. 
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III. Osteotomies vertebrales 



Fig. 22.2 

Cyphose thoracique raide, correction par osteotomies posterieures etagees. 


de transverse dune ancienne instrumentation peut aider. 
La navigation peroperatoire trouve ici tout son interet. 

Apres ouverture canalaire et identification de la position 
de la dure-mere, la masse d'os peut etre sectionnee a la 
fraise avec une turbine a haute vitesse ou par un osteotome 
ultrasonique. 

Osteotom e transpediculaire 

Elle consiste en une resection en coin dune vertebre. Elle 
interesse la colonne anterieure et posterieure dune meme 
vertebre en respectant la corticale anterieure du corps ver- 
tebral. La charniere se situe au niveau de la corticale ante- 
rieure du corps vertebral (fig. 22.3). 

Techniquement plus difficile que I'osteotomie interpedi- 
culaire, elle permet d'obtenir des corrections importantes 
de desequilibres majeurs dans les plans coronal et sagittal. 

Elle est associee a un risque relativement eleve de com- 
plications dont le patient doit etre informe. 

Technique operatoire 

Abord et mise en place des implants 

La colonne posterieure est exposee sur I'ensemble de la 
zone a instrumenter. II est important de preserver a la partie 
superieure le processus epineux et le ligament interepineux. 


L'ensemble des implants est mis en place avant de 
debuter I'osteotomie. La preference va a la fixation par 
vis pediculaires sur I'etendue de la zone en instrumen- 
tant imperativement les vertebres adjacentes a la zone 
d'osteotomie. 

Si des crochets sont utilises sur une ancienne masse 
de fusion, ils doivent etre intracanalaires et non pas dans 
I'epaisseur de la masse de fusion. 

Si une fixation pelvienne est realises elle inclut une fixa- 
tion iliaque bilaterale. 

La bonne position des implants est verifiee par imagerie 
(amplificateur de brillance, radiographie, O-arm®) avant de 
debuter I'osteotomie. 

Osteotomie 

Elle comporte plusieurs temps successifs : 

• osteotomie transisthmique sus- et sous-jacente a la ver- 
tebre prevue pour I'OTP; 

• laminectomie partielle inferieure de la vertebre sus- 
jacente et superieure de la vertebre sous-jacente en V avec 
resection oblique vers le canal; 

• resection de I'isthme et agrandissement du toit du fora- 
men pour eviter tout conflit avec la racine emergeante 
sus-jacente; 

• resection articulaire bilaterale; 

• laminectomie complete de la vertebre osteotomisee 
et ablation du ligament jaune; 
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Fig. 22.3 

Osteotomie transpediculaire. 

• les deux pedicules sont isoles; 

• mobilisation a la spatule mousse des racines correspon- 
dantes qui longent les pedicules sur les faces interne et 
inferieure; 

• section des apophyses transverses a I'aide une pince 
coupante; 

• chaque pedicule est evide avec une curette ou une fraise. 
La racine sus-jacente est loin du pedicule, en revanche 
la racine homologue doit etre ecartee avec precaution, 
et protegee par un ecarteur a racine; 

• au niveau medullaire tout ecartement du fourreau dural 
est proscrit; 

• le pedicule est reseque jusqu'a sa base avec une pince 
gouge. La base est sectionnee avec un osteotome en L ou 
une gouge de Guillaume; 

• la face laterale du corps vertebral est exposee. Une 
petite rugine de Cobb est passee le long de la face 
laterale du corps vertebral en sous-perioste, en restant 
bien au contact de I'os pour ne pas leser les vaisseaux 
segmentaires, la racine emergeante sus-jacente et le 
sympathique; 

• une compresse depliee est poussee dans I'espace 
decolle, et des ecarteurs speciaux sont places de chaque 
cote jusqu'a la partie anterieure du corps vertebral; 

• I'evidemment du corps spongieux est realise avec une 
curette et une grosse pince a disque; 

• la face laterale du corps vertebral est resequee avec un 
osteotome ou une pince gouge selon un trajet oblique 
pour enlever un coin a base posterieure. 

Une erreur frequente est la resection insuffisante, avec le 
sommet de Tangle sur la face laterale du corps et non a sa 
partie tout anterieure, ce qui empeche sa fermeture. 


Un controle fluoroscopique permet de verifier I'impor- 
tance et la profondeur de la resection avec deux ciseaux. 

Ces gestes sont realises d'un cote puis de I'autre avec 
tamponnement du premier cote pour assurer Themostase. 

On complete I'evidement du corps vertebral de faqon 
symetrique avec des curettes et des pinces a disque, 
de dehors en dedans en ne laissant que la corticale 
posterieure. 

Une tige provisoire est placee du cote oppose a la zone 
de travail pour eviter toute mobilisation prematuree et le 
risque de translation. 

Lorsqu'il ne reste plus que la corticale posterieure, 
I'espace epidural est libere prudemment avec une spatule 
courbe ou angulee mousse pour prevenir toute breche 
durale anterieure. Le saignement epidural est controle a 
I'aide d'une coagulation bipolaire ou d'un tamponnement 
avec des agents hemostatiques. 

La corticale posterieure peut alors etre poussee avec une 
curette inversee ou une spatule speciale angulee, munie 
d'un ergot pour eviter sa translation du cote oppose lors 
de Timpaction. 

Le fragment cortical est enleve avec une pince a disque. 

La resection et Torientation de I'osteotomie sont syme- 
triques, ou asymetriques selon que Ton cherche une correc- 
tion purement sagittale ou combinee, frontale et sagittale. 
II faut garder a I'esprit qu'en cas de cyphoscoliose, le corps 
vertebral se place par rotation du cote convexe. 

Le temps d'osteotomie peut etre assez hemorragique. II 
necessite un suivi attentif de la part de Tanesthesiste et des 
compensations adequates en cas de saignement impor- 
tant. La fermeture de I'osteotomie participe au controle du 
saignement. 
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Fermeture de I'osteotomie 

La tige temporaire est relachee mais laissee en place. Elle 
sert de guide pendant les manoeuvres de reduction. 
Plusieurs methodes sont possibles : 

• reduction par manoeuvres externes : la correction s'effec- 
tue par une fermeture posterieure de la table operatoire et 
la mise en place de coussins sous les genoux du patient par 
le personnel de bloc; 

• reduction par manoeuvres instrumentales : 

- fixation de deux tiges coudees sur les prises inferieures. 
Correction par translation en introduisant les tiges dans 
les prises superieures (fig. 22.4); 


- mise en place dune tige superieure et dune tige 
inferieure et connexion par un domino. S'il existe un 
desequilibre frontal, cette manoeuvre est realisee du cote 
oppose au desequilibre et permet la correction des deux 
plans. Elle necessite souvent I'ablation de la vis pedicu- 
laire de la vertebre susqacente du cote du domino pour 
permettre la compression. La tige opposee stabilise la 
correction avec toutes les vis (fig. 22.5); 

- compression bilaterale sur deux courtes tiges 
entre les vis sus- et sous-jacentes a I'osteotomie. 
^instrumentation est completee par des tiges longues 
passant au-dessus des deux tiges courtes. Ce montage 



Fig. 22.4 

Scoliose malformative : correction par osteotomie transpediculaire. 
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22. Osteotomies vertebrales par voie posterieure 


diminuerait le risque de rupture de tige secondaire, 
mais necessite un os vertebral de bonne qualite. 

Pour augmenter la correction; on peut realiser une resec- 
tion du plateau superieur de la vertebre et du disque sus- 
jacent ou du plateau inferieur de la vertebre et du disque 
sous-jacent. Ces techniques permettent d'augmenter 
Tangle de resection et done la correction, mais elles ont 
I'inconvenient d'augmenter le raccourcissement posterieur 
avec un risque de plicature durale. 

Pour eviter une plicature trop importante, on peut uti- 
liser la technique d'ouverture-fermeture. L'osteotomie est 
completee en avant par la section de la corticale vertebrale 
anterieure. Une cage est placee en avant a la partie ante- 
rieure du corps. La fermeture est ensuite realisee en arriere. 
Ainsi la charniere de fermeture se situe a la partie poste- 
rieure du corps vertebral. Ceci permet une correction plus 
importante sans modification de longueur de I'axe medul- 
laire. La cage presente en outre Tavantage d'assurer une sta- 
bility antero-posterieure. 

Controle peroperatoire 

Avant la fermeture, la liberte canalaire est verifiee en rea- 
lisant notamment une resection oblique de la lame plus 
etendue sur la partie mediane en cas de plicature du sac 
dural, et au niveau du foramen. 

La liberte radiculaire (deux racines dans un meme « neo- 
foramen ») est verifiee pendant les manoeuvres. 

Si la fermeture est difficile, e'est que la resection du corps 
vertebral ne va pas suffisamment en avant. 

Par un controle scopique de profil, on verifie que la cor- 
rection correspond a Tangle souhaite. On verifie egalement 
Tabsence de subluxation dont la presence doit etre corri- 
gee. Le controle de la correction frontale necessite un grand 
cliche de T1 jusqu'aux toits des cotyles. 

Une modification des potentiels evoques sensitifs et 
moteurs doit faire rechercher une compression ou une 
translation necessitant un geste correctif immediat. Sinon, 
la correction est diminuee jusqu'a reapparition d'un moni- 
toring normal. Dans le doute, un test de reveil est realise. Le 
monitoring doit etre poursuivi jusqu'en fin d'intervention. 

Tous ces elements etant satisfaisants, la seconde tige est 
mise en place. 

Fin d'intervention 

Les greffons provenant des osteotomies sont apposes sur 
le lit vertebral avive sur Tetendue de la zone instrumentee. 

La fermeture se fait plan par plan sur un drain de Redon 
sous-cutane dont I’extremite est placee en profondeur. 


Resection vertebrale 
segmentaire (RVS) 

Elle est pratiquee pour les deformations severes fixees 
de la colonne vertebrale. La resection complete des deux 
colonnes a d'abord ete realisee par deux voies separees : 
anterieure et posterieure. 

Le developpement des techniques par voie posterieure 
unique a montre plusieurs avantages : diminution de la 
duree globale d'intervention et des pertes sanguines, stabi- 
lity, controle en un temps de la mobilisation, amelioration 
de correction, controle de la moelle pendant toute la duree 
de Tintervention. 

La RVS permet des ameliorations importantes de situa- 
tions extremes. Mais e'est une technique exigeante grevee 
d'un taux de complications eleve, notamment sur le plan 
neurologique dans certaines series. 

Les recommandations perioperatoires sont indis- 
pensables : importance du positionnement operatoire, 
controle du saignement en maintenant imperativement 
une tension arterielle (TA) stable a 80 mmHg puis supe- 
rieure a 80 mmHg au moment de la correction. 

Devaluation et la preparation preoperatoire (halo trac- 
tion, respiratoire, nutritionnelle) sont essentielles. 

Le neuro-monitoring sensitif et moteur est imperatif. En 
cas de souffrance medullaire preoperatoire, ['interpretation 
peroperatoire peut en etre difficile, de meme que les condi- 
tions de realisation d'un test de reveil peroperatoire. Ces 
points doivent etre precises au patient et a la famille avant 
la decision operatoire. 

Abord et mise en place des implants 

Apres Texposition de la colonne posterieure, le premier 
temps est la mise en place des vis pediculaires avant toute 
osteotomie en incluant les niveaux sus- et sous-jacents a la 
resection. 

L'importance des deformations, Texistence de malforma- 
tions ou d'une ancienne greffe peuvent rendre cette phase 
longue et delicate. En cas de difficulty pour positionner les 
vis pediculaires a main levee, on peut s'aider d'autres ele- 
ments techniques : reconstruction 3D, PediGuard®, navi- 
gation, controle direct par fenestration. On termine par la 
verification par imagerie de la bonne position des vis. 

En fonction de la duree et du saignement de cette pre- 
miere phase, et apres avoir fait le point avec Tanesthesiste, 
on decide soit de poursuivre Tintervention, soit de fermer 
avec le materiel en place et de programmer la resection 
quelques jours plus tard. 
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Osteotomie 

Un premier temps d'osteotomies posterieures est realise a 
plusieurs niveaux autour de I'apex (fig. 22.6). 

Une fixation provisoire permet de maintenir une stability 
une tige provisoire est fixee sur deux a trois niveaux sus- et 
sous-jacents du cote oppose a la zone de travail (fig. 22.7). Une 
fixation bilaterale est preferable dans les cyphoses angulaires. 
Puis I'osteotomie est realisee avec : 

• costo-transversectomie bilaterale; 

• dissection sous-periostee et section de la cote a environ 5 cm 
de la vertebre. La dissection est poussee jusqu'a la tete de la cote 
avec une rugine et un bistouri electrique, puis la cote est liberee 
du corps vertebral. Elle est idealement enlevee dune piece, mais 
la tete de la cote peut rester attachee au corps vertebral; 

• laminectomie etendue, depuis le niveau superieur du 
pedicule de la vertebre sous-jacente jusqu'au niveau infe- 
rieur du pedicule de la vertebre sus-jacente, a la zone de 
vertebrectomie; 

• resection des pedicules. II est preferable de commencer 
par la resection du pedicule concave pour ne pas subir le 
saignement du cote convexe. Le pedicule se situe dans un 
plan transversal en raison de la rotation. II est delicatement 
libere du fourreau dural en proscrivant toute manoeuvre 
d'ecartement de la moelle. Le pedicule est generalement 
dense, I'utilisation prudente dune fraise a haute vitesse faci- 
lite son ablation; 

• du cote convexe, le nerf intercostal est repere. Sa sec- 
tion entre deux ligatures proches du sac dural facilite la 
realisation de la corporectomie. Elle doit etre realisee apres 
un test de clampage de 5 a 10 min sans modification du 
neuro-monitoring medullaire. La racine concave peut etre 
preservee. Aux niveaux lombaire et thoraco-lombaire, les 
racines doivent etre preservees; 

• le pedicule est evide a la curette ou a la fraise et reseque 
a la jonction avec le corps vertebral; 

• la partie laterale du corps vertebral est ruginee en 
sous-periostee et une lame malleable protege les struc- 
tures vasculaires et les visceres adjacents. L'evidemment 
du corps vertebral est poursuivi avec une curette ou une 
fraise. L'ablation est poursuivie de faqon totale ou subtotale 
en conservant la continuite anterieure du corps vertebral 
aminci qui va s'ecraser. Dans les cyphoscolioses, le corps 
vertebral hyper-rote se situe entierement du cote convexe, 
le geste concave se limite a la resection du pedicule; 

• les disques sus- et sous-jacents sont excises et les pla- 
teaux des vertebres adjacentes sont curetes, mais preserves 
pour servir d'appui a une cage intercorporeale; 

• le sac dural est libere prudemment de faqon circonfe- 
rentielle; 



Fig. 22.6 

Resection vertebrale segmentaire : osteotomie posterieure. 


• la partie posterieure du corps vertebral juxtacanalaire est 
alors effondree avec une curette inversee ou un impacteur 
special (fig. 22.8); 

• la vertebrectomie est alors complete et toute proemi- 
nence osseuse ou osteophytique, susceptible de compri- 
mer le sac dural doit etre enlevee. Le sac dural doit etre 
parfaitement libre. 
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22. Osteotomies vertebrales par voie posterieure 


Correction (fig. 22.9 et 22.10) 

Une cage remplie de greffons osseux est placee dans res- 
pace corporeal. Elle a un role pour la fusion et pour stabili- 
ser la reduction. 



Resection vertebrale segmentaire : tige temporaire. 





La correction est realisee avec une alternance de com- 
pression convexe et de distraction concave sur les tiges. 

Dans les cyphoscolioses, la reduction est debutee par la 
fermeture convexe avec deverrouillage de la tige concave 
laissee solidaire. 



Resection vertebrale segmentaire : manoeuvres de correction. 



Fig. 22.8 

Resection vertebrale segmentaire : effondrement du mur vertebral posterieur. 
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III. Osteotomies vertebrales 



Fig. 22.10 

Cyphose thoracique haute correction par resection vertebrale segmentaire. 


Elle est effectuee soit par compression sur une tige 
dont la courbure est progressivement modifiee au fur et 
a mesure de la correction, soit par realignement sur un 
domino entre une tige reliant les prises superieures et une 
tige reliant les prises inferieures permettant une correction 
dans les deux plans. 

Durant ces manoeuvres, le sac dural est controle en per- 
manence en s'assurant de I'absence de toute subluxation 
ou compression durale. 

Dans les cyphoses, la cage tres anterieure a un role stabi- 
lisateur et deplace vers le canal la charniere de correction. 
Elle previent ainsi un raccourcissement avec une plicature 
de la moelle qui est aussi mal toleree que I’elongation. 

Lorsque la correction est obtenue, la tige controlaterale 
est mise en place. 

Fermeture 

Le segment costal reseque peut etre utilise pour cou- 
vrir la zone de laminectomie. On realise un avivement 
lateral au niveau de la resection et sur I’ensemble 
du rachis instrumente, puis on appose des greffons 
cortico-spongieux. 


La fermeture est effectuee plan par plan sur un drain 
de Redon superficiel dont I'extremite est en profon- 
deur. Le drain sera non aspiratif, utilise uniquement en 
siphonage. 
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IV. Chirurgie du spondylolisthesis 


La reconstruction isthmique repose sur la greffe de I'isthme 
decrite pour la premiere fois par Kimura en 1968. Les 
resultats de differentes osteosyntheses ont ete rapportes : 
vissage direct de I'isthme, plaque papillon, vis crochet sous- 
lamaire, cerclage tranverso-epineux. Les autres systemes 
d'ostesynthese associent vis pediculaires, crochets et tiges. 
Quelle que soit la technique, les resultats publies sont voi- 
sins (bons de 76 a 92 %, 77 a 100 % de consolidation cepen- 
dant assez longue). 

Les resultats semblent d'autant moins bons que les sujets 
sont ages, le materiel est volumineux ou entre en conflit 
avec I'articulation interapophysaire L4-L5. La resection de 
la pointe articulaire sus-jacente ne fait pas consensus et 
pourrait etre responsable d'arthrose a moyen terme. Les 
cohortes rapportees n'excedent pas 30 patients et le recul 
est rarement superieur a 2 ans avec un resultat fonctionnel 
a moyen terme identique a I'arthrodese. 

Vindication dune reconstruction isthmique est 
reservee au spondylolisthesis de grade 1 restant symp- 
tomatique et invalidant apres traitement fonctionnel 
suffisamment prolonge sans discopathie sus- ou sous- 
jacente prouvee par IRM. Elle presente I'interet de pre- 
server une mobilite souvent normale sans degradation 
a moyen terme et de proteger les segments sus-jacents 
d'une degenerescence avancee imposant une reprise 
chirurgicale chez 16,5 % des patients a 5 ans de recul et 
36,1 % a 10 ans. 

Objectifs de ('intervention 
et cahier des charges 
de I'osteosynthese 

L'objectif est d'obtenir une consolidation perenne de la 
pars interarticularis par avivement-greffe et immobilisation 
reduite, sans oberer le fonctionnement des articulations 
interapophysaires sus-jacentes et de la musculature poste- 
rieure. Le materiel doit assurer une osteosynthese stable en 
compression et neutraliser les contraintes de cisaillement, 
etre peu volumineux afin de diminuer le risque de gene et 
d'ablation. 

Technique chirurgicale 

Le patient est installe en decubitus ventral hanches et 
genoux flechis a 90°. S'il existe un signe de la baionnette, 
le reperage de I'apophyse epineuse de L5 est aise, sinon il 


s'effectue a I'aide d'une broche percutanee sous controle 
radioscopique en L5 ou en L4 en cas de spina bifida 
occulta. 

L'incision est mediane. L'abord est sous-perioste a la 
rugine uniquement sur I'epineuse et la lame de L5, et extra- 
perioste sur les arcs posterieurs de L4 et SI par section des 
insertions musculaires. L'exposition par un ecarteur auto- 
statique a lame est preferable a l'exposition par ecarteur de 
Beckman. 


Exposition de la pars interarticularis 

Le ligament jaune L4-L5 est expose a la curette et son 
bord lateral repere a I'aide d'un dissecteur type Kreed 
situant ainsi le bord medial de la solution de continuite 
isthmique. Le reperage de I'articulation L4-L5 s'effectue 
par mobilisation de I'epineuse de L4 a I'aide d'un davier 
et la capsule est progressivement exposee sans ouverture 
jusqu'a son bord lateral. A partir du tubercule mamil- 
laire, la «vallee articulaire de Louis » est exposee en 
sous-perioste jusqu'a la base de I'apophyse transverse 
permettant le reperage du bord lateral de la solution de 
continuite isthmique qui est alors excisee progressive- 
ment au rongeur jusqu'en os sain sur la lame de L5 et a 
I'aide d'une curette sur le pedicule. Cette derniere zone 
est « petalisee » avec un ciseau a frapper fin. 

L'osteosynthese peut s'effectuer par une vis lamo- 
pediculaire selon Buck mais I’hypoplasie tres frequente de 
fare posterieur rend cette technique hasardeuse avec un 
risque d'eclatement de la lame. La necessite d'eviter toute 
lesion de I'articulation interapophysaire L4-L5 rend difficile 
la mise en place de vis pediculaires. 

Technique personnels 

Nous utilisons une vis a tete perforee dans laquelle est 
introduit un ligament polyester dont les brins sont pas- 
ses sous et au-dessus de la lame de L5 pour comprimer la 
greffe associee a une broche lamo-pediculaire de diametre 
adapte a la taille de la lame afin de neutraliser les forces de 
cisaillement (fig. 23.1). 

La vis equipee de son ligament est mise en place dans 
I'axe du pedicule et convergente a la base de I'apophyse 
transverse. Un trajet sous-perioste sous-lamaire est effectue 
a partir bord posterieur de la lame de L5 et le brin ligamen- 
taire inferieur est passe avec un fil metallique (fig. 23.2). La 
broche lamo-pediculaire est mise en place, ne penetrant 
dans le pedicule que de 2 cm, et bloquee (fig. 23.3). 
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23. Reconstruction isthmique du spondylolisthesis de bas grade 



Fig. 23.1 

Vue du materiel et de I'ancillaire : vis perforee, bande de 
polyester, bloqueur, tournevis et tendeur. 

Source : Medicrea®. 



Bande polyester 


Vis perforee 


Bloqueur 


Fig. 23.2 

Vue laterale du montage sur os sec. 



Fig. 23.3 

Schema du montage. 

1 : apophyse epineuse de L4; 2 : apophyse epineuse de L5; 3 : lame 
de L5; 4 : lyse isthmique; 5 : apophyse transverse de L5; 6 : tubercule 
mamillaire; 7 : broche lamo-pediculaire; 8 : vis pediculaire a tete 
perforee; 9 : ligament polyester. 

Par decollement sous-cutane pre-aponevrotique, il 
est preleve sur la crete iliaque 2 a 3 cm 3 d'os spongieux et 
quatre baguettes cortico-spongieuses. 

L'os spongieux est appose dans la solution de continuite 
isthmique en verifiant avec un dissecteur type Kreed qu'il 
ne comprime pas la racine nerveuse et qu’il n'entre pas en 
conflit avec la pointe articulaire de L4. 

Les deux brins du ligament sont reunis dans un blo- 
queur, mis en tension a I'aide d'un tendeur puis le bloqueur 
est verrouille au bord posterieur de la lame de L5 (fig. 23.4). 

La vallee isthmique est greffee avec une baguette cor- 
tico-spongieuse comme la lame souvent hypoplasique. 



Fig. 23.4 

Exemple de cas clinique. 

a. Radiographie de profil preoperatoire : olisthesis grade 1. 

b, c. Radiographies de profil et de face postoperatoire : le trajet des deux broches bloquees est impose par la forme de la lame de L5. 
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IV. Chirurgie du spondylolisthesis 


II nous semble utile d'apposer une greffe de fragments 
graisseux a la pointe de I'articulaire de L4 pour prevenir un 
conflit douloureux. 

Situations particulieres 

En cas d'hypertrophie de I'articulaire L4 et d'effet de cisaille- 
merit, il peut etre indique d'effectuer sa resection a minima. La 
capsule articulaire est alors desinseree au bistouri sur son bord 
medial, relevee et reperee. Elle devra etre reparee a minima et, a 
notre avis, I'interposition graisseuse a sa base est alors indiquee. 

En cas de spina occulta, nous proposons de I'aviver par- 
tiellement et de le greffer. Les quatre brins des ligaments 
sont alors noues deux a deux de part et d'autre de I'apo- 
physe epineuse de L5. 

Suites operatoires 

^immobilisation postoperatoire consiste en une simple 
ceinture de contention elastique baleinee pour 2 mois. 
Toute activite sportive est deconseillee jusqu'a consolida- 
tion au mieux verifiee par tomodensitometrie (TDM). 
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IV. Chirurgie du spondylolisthesis 


p Points des 

■ Chirurgie extracanalaire sans correction du glis- 
sement anterieur L5-S1 ni de Tangle lombo-sacre. 

■ Elle peut permettre une fusion osseuse empe- 
chant la poursuite du glissement d'un spondylo- 
listhesis (SPL), y compris de haut grade. 

■ Elle n’empeche pas la survenue de complica- 
tions neurologiques comme un syndrome de la 
queue de cheval) surtout dans les SPL de grades 
eleves quand la contention est insuffisante. 

Objectifs et principes 

Wiltse decrit une technique qui pour lui est applicable aux dif- 
ferents stades de spondylolisthesis (SPL). Elle consiste en une 
greffe osseuse postero-laterale bilaterale afin d’obtenir une 
fusion in situ sans instrumentation. Cette greffe peut s’etendre 
de L4 a SI ou uniquement de L5 a SI en fonction de la deci- 
sion de Foperateur et de Fimportance du deplacement. Cette 
intervention est done realisee sans exploration endocanalaire 
et sans resection de Fare posterieur. La voie d’abord se fait a 
I’aplomb des massifs articulaires et des transverses, permet- 
tant un avivement soigneux des structures anatomiques tres 
profondement situees. Les greffons y sont deposes dans un 
environnement musculaire bien vascularise propice a obte- 
nir une arthrodese de qualite. Mais malgre la volonte de ne 


pas destabiliser les structures musculo-capsulo-ligamentaires 
et osseuses posterieures et de ne pas chercher a modifier les 
rapports lombo-sacres, cette technique ne met pas comple- 
tement a I'abri de complications neurologiques. Elle oblige a 
une immobilisation postoperatoire par corset. 


Technique chirurgicale 

Le patient est installe en decubitus ventral sur des appuis 
en gelatine sans compression au niveau de Fabdomen. 
II peut etre pratique d’utiliser une table diminuant la lor- 
dose lombaire, le patient etant en position genu-pectorale. 
Une incision mediane de la peau est plus cosmetique que 
les deux incisions paramedianes decrites initialement par 
Wiltse. Cette incision doit s’etendre a Fepineuse sus-jacente 
a la derniere vertebre a fusionner. Le fascia superficialis des 
muscles paravertebraux est ouvert et il est necessaire de se 
decaler lateralement a droite et a gauche sur au moins 5 cm. 
Afin de s’assurer du bon niveau de la dissection, un repe- 
rage scopique de profil peut etre recommande, une broche 
etant placee dans le relief dune epineuse. Deux incisions 
paramedianes sont realisees au bistouri electrique entre les 
muscles longissimus et multifidus a environ 4 cm de la ligne 
mediane. C’est dans ce plan de clivage anatomique que I’on 
parviendra en profondeur au contact puis a Fexposition des 
processus transverses (fig. 24.1). Cette exposition devra se 
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Fig. 24.1 

Exposition des processus transverses entre muscles longissimus et multifidus. 

Source : Vialle R, Court C, Khouri N and at. Anatomical study of the paraspinal approach to the lumbar spine. Eur Spine J. 2005; 14(4) : 366-371. 
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24. Arthrodese in situ par voie de Wiltse dans les spondylolisthesis 


faire prudemment en sous-perioste, les transverses etant 
tres fragiles. On realisera une exposition des faces laterales 
des ailerons sacres, de la transverse de L5 et de la face late- 
ral de I'articulaire de L5. Les processus transverses de L5 
peuvent etre difficiles a exposer chez les patients presen- 
tant un antelisthesis L5-S1 important. On peut en profiter 
egalement pour resequer le « crochet isthmique» a I'aide 
dune pince gouge. II s'agit dune zone de fibrose se situant 
au niveau de I'isthme, source possible de douleurs et d'irra- 
diations radiculaires. Le champ operatoire est tres profond 
et il vaut mieux qu'il soit exsangue. Ce temps d'exposition 
realise, des compresses roulees sont laissees dans les deux 
voies d'abord permettant un tamponnement pour une 
possible hemostase. L'operateur pourra realiser pendant 
ce temps le prelevement des greffons osseux cortico- 
spongieux aux depens generalement dune crete iliaque 



Fig. 24.2 

Application des greffons osseux. 


posterieure. L'abord de cette derniere est realise en se deca- 
lant lateralement par la meme voie d'abord sans realiser de 
nouvelle incision cutanee en regard de la crete iliaque. La 
quantite de greffon prelevee aux depens dune crete iliaque 
est generalement suffisante. 

L'avivement des transverses, des faces laterales des arti- 
culaire et des ailerons sacrees doit etre la plus complete et 
la plus soigneuse possible. Pour cela, une fraise avec moteur 
peut etre utilisee. Les greffons sont ensuite appliques, spon- 
gieux contre spongieux, les greffons cortico-spongieux etant 
les plus superficiels. II faut prendre soin de bien verifier que les 
muscles que Ton relache ensuite laisseront les greffons bien 
appliques sur toutes les surfaces osseuses avivees (fig. 24.2). 

Le rapprochement par des points en X des aponevroses 
de recouvrement de chacune des masses paravertebrales 
est realise, et il peut etre conseille de laisser un drain de 
Redon 24 h dans le plan de decollement sous-cutane avant 
une fermeture sous-cutanee et cutanee. 

Nous proposons une installation postoperatoire hanches 
et genoux flechis, avec une extension tres progressive sur 
quelques jours afin de diminuer les risques ischemiques sur les 
racines, et prescrivons un lombostat rigide avant le premier 
lever vers le cinquieme jour. Une radiographie standard est 
realisee a 4 mois afin de juger de la qualite de la greffe (fig. 24.3). 
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PLAN DU CHAPITRE 


Principe 

Bilan preoperatoire 



IV. Chirurgie du spondylolisthesis 



Points des 


■ La cooperation de I'enfant et de la famille est 
necessaire. 

■ Une surveillance neurologique stricte est mise 
en place avec bilan neurologique et pretraitement 
precis. 

■ La periode de traction et suspension est delicate 
et difficile a supporter; elle doit durer le « juste » 
temps : cela impose un bon planning des diffe- 
rents temps. 

■ ^immobilisation pendant 4 mois est indispen- 
sable. 


Cette technique appliquee au spondylolisthesis dyspla- 
sique, avec cyphose progressive et diminution de Tangle 
lombo-sacre de Dubousset ou Boxall, est proposee unique- 
ment chez le jeune avant la fin de croissance. Elle associe 
plusieurs temps successifs : reduction orthopedique puis 
arthrodese circonferentielle et immobilisation. 


Principe 

Reduction progressive de la cyphose lombo-sacree et 
immobilisation dans un platre avec prise crurale bilaterale, 
puis arthrodese circonferentielle dans le platre avec greffon 
tibial encastre anterieur et greffe postero-laterale par voie 
de Wiltse bilaterale avec greffe iliaque. 

La philosophie de ce traitement contraignant est la 
reduction progressive chez un jeune eveille et une chirur- 
gie pour assurer la greffe sans correction supplementaire 
peroperatoire ni liberation neurologique. Presentee comme 
moins risquee, cette technique necessite pourtant une sur- 
veillance neurologique stricte. 


Bilan preoperatoire 

II comprend : 

• un telerachis debout de face et de profil; 

• des cliches dynamiques de profil de la region lombo- 
sacree pour juger de la mobilite lombo-sacree; 

• une IRM pour apprecier Tetat des disques et la dysplasie. 
Le bilan neurologique tres precis en preoperaroire est 

indispensable, car il n'est pas rare qu'il existe des petits 
troubles. 


Technique 

Premier temps de reduction 

Installation sur le lit a cadre en decubitus avec traction a 
la tete par collier et aux membres inferieurs par bandes 
collees. Commencer par une traction simple pendant 
24 heures. Si la traction doit etre importante et prolongee 
avant la suspension, il peut etre necessaire de poser un halo, 
car une traction de plus de 1 kg a la tete avec un collier est 
mal toleree. 

Puis mettre en place le hamac. La bande en tissu de 
20 cm de large doit avoir son bord superieur positionne a 
Taplomb de I'epine iliaque antero-superieure (fig. 25.1). 

Mettre des poids progressivement, 1 kg de chaque cote 
de la bande de tissu toutes les 3 heures. 

La surveillance neurologique (L5 et troubles sphincte- 
riens) doit etre constante. 

Lorsque les poids en suspension atteignent la moitie du 
poids du corps, I'enfant «decolle» du lit. 

Une fois la suspension obtenue et que les fesses se sou- 
levent de plus de 20 cm du plan du lit, la correction peut 
survenir assez vite, en moyenne en 24 heures. II faut alors 
faire une radio au lit de profil pour s'assurer que Tangle 
lombo-sacre atteint au moins les 100° : c'est le seul critere 
de reduction recherche (fig. 25.2), le critere de reduction du 
glissement n'etant pas ici vise. 

Ne pas tarder a faire le platre. II faut que le passage du lit 
au cadre de Cotrel se fasse en maintenant la correction par 
un dome sous la region lombo-sacree. 



Fig. 25.1 

Installation dans le cadre avec suspension par hamac. 


172 



25. Reduction «orthopedique» du spondylolisthesis par lyse isthmique a grand deplacement 



Fig. 25.2 

Correction de Tangle lombo-sacre. 

a. Pretraitement. 

b. Fin de suspension. 



Fig. 25.3 

Confection du platre EDF avec prise crurale bilaterale. 


Confection du platre 

Confection du platre EDF (extension-derotation-flexion) avec 
prise des deux cuisses en abduction et de la bande de suspen- 
sion, en conservant la traction sur la bande de suspension pour 
maintenir la lordose (fig. 25.3). 

Attendre 48 heures que le platre soit sec pour le bival- 
ver en gardant deux valves bien solides qui permettront la 
chirurgie dans de bonnes conditions. 



Temps operatoires 

La chirurgie comporte deux temps operatoires dans la 
meme seance, plus une prise de greffon tibial et une prise 
de crete iliaque posterieure. 

On peut indifferemment commencer par le temps ante- 
rieur ou le temps posterieur. Chaque temps operatoire se 
deroule dans une des valves en maintenant tout le temps 
la correction. 
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IV. Chirurgie du spondylolisthesis 



Fig. 25.4 

Coupe scanner avec greffon tibial en etai encastre. 


Temps anterieur d'arthrodese L5-S1 

Preparer dans le champ operatoire la voie anterieure 
et la prise de crete tibiale du membre inferieur gauche. 
Sous amplificateur de brillance, on controle I'absence de 
perte de correction de la cyphose. II faudra eviter ega- 
lement une augmentation de cette correction apres la 
mise en place du greffon tibial (danger sur le plan neuro- 
logique) (fig. 25.4). 

Temps posterieur d'arthrodese L4-S1 

Les deux valves sont solidarisees et on peut retourner le 
patient pour le mettre dans sa coque anterieure. On ote 
la valve posterieure et un nouveau controle sous amplifi- 
cateur de brillance permet de verifier I'absence de perte 
de correction et de bien positionner les deux cicatrices 
laterales. 

On realise une arthrodese posterieure faite selon Wiltse 
par deux incisions a deux travers de doigt de la ligne 
mediane (voir chapitre 24). 

Les deux voies transmusculaires respectant les structures 
medianes peuvent etre realisees en mini-invasif en utilisant 
un ecarteur specifique. 

Elies doivent exposer parfaitement I'aileron sacre et les 
transverses de L4 et L5 et les deux isthmes de L5. 



Fig. 25.5 


Corset moule en materiel thermoformable. 

II n'y a pas d'abord du canal mais seulement un avi- 
vement de toutes les structures osseuses exposees avec 
arthrectomie L4-L5 et L5-S1 et volet osseux fait au ciseau 
gouge sur I'aileron sacre. Par I'incision a droite, on fait un 
petit decollement sous-cutane qui permet d'atteindre 
la crete iliaque droite et de faire des prelevements spon- 
gieux et cortico-spongieux en quantite abondante qui sont 
apposes sur les structures osseuses avivees. 

La fermeture ne necessite qu'un drainage de la prise de 
greffe. 

En fin d’intervention, on solidarise les deux coques. 

Installation en postoperatoire 

Une surveillance neurologique est indispensable car une 
apparition meme secondaire de trouble neurologique est 
possible. 

II faut installer I'enfant sur un lit a «etages» pour per- 
mettre de flechir les genoux et de detendre au mieux les 
nerfs sciatiques. 

^immobilisation est necessaire pendant 4 mois. II est 
possible de transformer le platre en un corset en materiel 
thermoformable (fig. 25.5). 
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IV. Chirurgie du spondylolisthesis 


Les spondylolisthesis a grand deplacement presentent un 
mauvais pronostic lorsqu'ils sont associes a une cyphose 
lombo-sacree, c'est-a-dire un sacrum vertical avec un angle 
inferieur a 90° mesure entre le plateau superieur de L5 et la 
tangente a la corticale posterieure du sacrum. 

Le but du traitement chirurgical est done de stabiliser le 
glissement, mais egalement de restaurer I'equilibre sagittal 
lombo-pelvien. 

Installation 


Le patient est installe en decubitus ventral strict, sur billot, 
sur une table permettant le controle radiologique perope- 
ratoire. II faut eviter la position genu pectorale, souvent utili- 
see dans les chirurgies de decompression, mais qui cyphose 
encore davantage le segment lombo-sacre. Comme pre- 
cise dans le chapitre 10 decrivant la fixation intra-sacree 
de Jackson, il faut faire, avant de mettre les champs ope- 
ratoires, des reperages par amplificateur de brillance, afin 
notamment de verifier la bonne visibilite des disques L4-L5 
et L5-S1, mais egalement du plateau superieur de SI et du 
tiers proximal du sacrum. 

Abord 


L'abord chirurgical est posterieur, sur la ligne mediane, 
s'etendant des articulaires superieures de L4 au second trou 
sacre en distal. Le premier temps est le reperage des premiers 
trous sacres qui serviront de repere pour la mise en place 
des tiges intra-sacrees. Lors de l'abord, il est frequent de 
retrouver un arc de L5 hypermobile, et il faudra du fait de la 
profondeur se mefier du risque de breche durale a ce niveau. 

Liberation radiculaire 


^intervention se poursuit par une laminectomie complete 
de L5, souvent etendue a la partie inferieure de la lame de L4, 
afin de reperer le sac dural et identifier les racines L4 et L5. 
Ces dernieres doivent etre parfaitement identifies, si pos- 
sible jusqu'a leur trajet foraminal, et les eventuels nodules 
de Gill reseques (formations pseudo-kystiques hypertro- 
phiques au niveau de la perte de continuite de fare poste- 
rieur de L5). En effet, les racines L5 devront etre controlees 
en permanence lors de la suite de Pintervention, car elles 
peuvent etre comprimees dans le foramen ou etirees apres 
la reduction et entrainer un deficit postoperatoire. 


Fixation lombaire 


Le temps suivant est la mise en place des vis pediculaires 
lombaires. Compte tenu du glissement de L5 et de la dystro- 
phie frequente de ses pedicules, I'arthrodese s'etendra gene- 
ralement en L4. Des vis pediculaires de diametre 5,5 ou 6 
(en fonction des habitudes de Poperateur) seront utilisees. 
Les vis poly-axiales ou de reduction sont favorisees, car elles 
permettent de faciliter la connexion aux tiges sacrees tout 
en limitant le risque d'expulsion des boulons. 

Fixation sacree 


Apres avoir assure une fixation lombaire solide et repere les 
racines, la mise en place des vis SI visant le promontoire puis 
des tiges intra-sacrees selon la technique de Jackson sera rea- 
lisee selon les recommandations decrites dans le chapitre 10. 
Compte tenu de la position verticale du sacrum, la mise en 
place des tiges sera generalement plus aisee, et il faudra 
avant d'envisager toute reduction connecter ces dernieres 
par un dispositif transverse afin de consolider le montage. 

Resection du ddme sacre 


L'etape suivante est la resection du dome sacre, dystro- 
phique, afin de faciliter la manoeuvre de reduction. II faudra 
pour cela commencer par reperer le plateau superieur de SI, 
ce qui sera generalement aise grace a la laminectomie eten- 
due au sommet de la deformation. La resection du dome 
s'effectuera done en passant alternativement de chaque cote 
du fourreau dural, au bord externe des racines SI, a I'aide d'un 
ciseau droit (largeur 10, 15 ou 20 mm) et sous controle sco- 
pique afin de viser le promontoire (fig. 26.1). Cette etape est 
generalement un peu hemorragique et il faudra particuliere- 
ment preter attention a ne pas leser les racines SI en super- 
ficie et L5 en profondeur avec le bord contendant du ciseau. 

Reduction de la cyphose 

L'intervention se poursuit par la reduction proprement 
dite de la cyphose lombo-sacree, qui s'effectuera par la 
connexion des tiges sacrees aux vis pediculaires L4. II s'agit 
de l'etape la plus delicate de la procedure. La manoeuvre 
consiste done a modifier la pente sacree en horizontalisant 
le sacrum grace au bras de levier obtenu par la fixation de 
Jackson; ile ne faut surtout pas tirer en arriere la vertebre 
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26. Reduction chirurgicale de la cyphose dans les spondylolisthesis a grand deplacement 



Fig. 26.1 

Image peroperatoire avec la vue fluoroscopique de la resection 
du dome sacre. 

Source : Jackson's intrasacral f ixation in the management of high-grade isthmic 
spondylolisthesis, Brice llharreborde, Franck Fitoussi, Etienne Morel, Henri Bensahel, 
Georges-Frangois Pennec ) otand Keyvan Mazda, Journal of Pediatric Orthopaedics 
B 2007, 16: 16-18, Lippincott Williams & Wilkins. 



Fig. 26.2 

Vue peroperatoire avec la presence des liens sous lamaires en L4. 

Source : European Spine Journal, July 2014, Volume 23, Supplement 4, pp 463-467, 
Intrasacral rod fixation for pediatric lumbopelvic fusion, Brice llharreborde, Keyvan 
Mazda, Springer. 


glissee, car cela mettrait en peril les racines L5. Afin de fad- 
liter la reduction, les cintreurs in situ peuvent etre utilises, 
en cyphosant la tige par le cintreur proximal et en evitant 
I'arrachement de la vis SI par le cintreur distal. Les vis de 
reduction a long filetage peuvent etre utilisees car elles fad- 
litent la connexion. Une autre option consiste a utiliser des 
liens sous-lamaires en L4, car leur mise en tension progres- 
sive permet dune part de faciliter la reduction, et d'autre 
part de proteger par la suite les vis L4 de I'arrachement en 
absorbant une partie des contraintes exercees par les tiges 
(fig. 26.2). Apres reduction, il est indispensable de verifier a 
nouveau les racines L5. Ces dernieres apparaissent souvent 
tendues, mais il faudra s'assurer de I'absence de compres- 
sion pouvant provoquer un trouble neurologique. 

Arthrodese circonferentielle 


Compte tenu des contraintes mecaniques exercees sur la 
charniere lombo-sacree, une arthrodese circonferentielle 
est indispensable. De plus, la zone de greffe posterieure sera 
reduite compte tenu de la laminectomie et de la liberation 
extensive realisee. L'os recupere a partir de fare posterieur 
de L5 et du dome sacre sera generalement suffisant pour 
constituer I'autogreffe qui sera placee en postero-laterale. 
Pour I'arthrodese anterieure, une discectomie L5-S1 sera 
realisee et les plateaux adjacents prepares, afin de mettre 


en place deux cages intersomatiques par voie posterieure 
( posterior lumbar interbody fusion ou PLIF). 

Installation et immobilisation 
postoperatoire 

Cette intervention est associee a un risque non negli- 
geable de trouble neurologique, le plus souvent partiel 
et temporaire. Les lesions nerveuses peuvent etre pero- 
peratoires, mais retirement des racines peut egalement 
etre postoperatoire, d'ou I'interet de veiller a I'installation 
du patient opere. La position ideale pour relacher les 
racines L5 consiste a eviter la flexion de hanche et flechir 
au contraire les genoux. ^installation la plus frequente 
consiste a obtenir, par un coussin de hauteur adaptable, 
30° de flexion de hanche et 45° de flexion de genoux. Le 
patient sera ainsi installe avant le reveil, et la hauteur du 
coussin sera progressivement diminuee en cours d'hos- 
pitalisation, pour permettre le lever et le repos en decu- 
bitus complet au bout de 7 a 10 jours en fonction de 
I'examen neurologique. 

A la sortie, une immobilisation par un corset thermo- 
forme prolonge par une jupette anterieure empechant 
la flexion de hanche a plus de 45° sera prescrite pour 
3 mois. 
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IV. Chirurgie du spondylolisthesis 


Astuces chirurgicoles ■ 

■ Verifier la bonne visibility par amplificateur de 
brillance avant I'installation des champs opera- 
tors, car le controle scopique est indispensable 
pour la mise en place des tiges de Jackson et la 
resection du dome sacre. 

■ II est preferable de mettre en place des le debut 
les vis L4, car leur insertion est plus difficile une 
fois les tiges sacrees introduites. 

■ Faciliter la connexion des tiges sacrees aux vis 
pediculaires lombaires par des vis de reduction a 
filetage long ou par des liens sous-lamaires. 
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IV. Chirurgie du spondylolisthesis 


Nous appellerons spondylolisthesis (SPL) a grand deplace- 
ment les formes avec lyse isthmique et les formes dyspla- 
siques de grade 3 et 4 de Meyerding. Le traitement propose 
ici ne peut s'appliquer aux spondyloptoses. 

Notre propos concerne les SPL de haut grade chez Ten- 
fant et I'adolescent. 

Auparavant, il est utile de rappeler que tous les SPL a 
grand deplacement ne sont pas d'indication chirurgicale. 
Cette derniere concerne uniquement les patients lombal- 
giques depuis plus d'un an, dont les douleurs s'attenuent 
sans disparaitre completement par le repos et le traitement 
medical mais dont les symptomes reapparaissent des la 
reprise de la moindre activite physique, et ceux qui pre- 
senter des radiculalgies caracterisees. 

II est communement admis aujourd'hui que dans les SPL 
a grand deplacement, il existe une cyphose lombo-sacree 
materialisee par Tangle de Boxall. 

Cet angle qui vaut environ 90° en Tabsence de SPL se 
reduit considerablement dans les formes a sacrum vertical. 
Pour la majorite des auteurs, cette cyphose est a Torigine 
dune lordose sus-jacente qui ne peut done disparaitre que 
si Ton corrige cette cyphose lombo-sacree. 

Mais cette vision purement mecanique ou mecaniste 
(selon que Ton s'attache aux mesures ou a Tideologie) ne 
tient pas compte de facteurs biologiques ou muscles, dou- 
leurs, contractures expliquent une partie non negligeable 
des deformations observees. 

Cependant la pluspart des patients sont, au moins par- 
tiellement, symptomatiques. 

Comment expliquer ce phenomene? Nous pensons 
qu'une double organisation se produit pour mettre le 
complexe rachis-bassin-membres inferieurs dans la 
position la moins douloureuse possible. Une rigidifica- 
tion de la zone d'instabilite locoregionale se fait par mise 
en contraction des extenseurs de tronc et des ischio- 
jambiers (fig. 27.1) pour «retenir» la colonne vertebrale 
et done le tronc au-dessus du bassin et, en parallele, se 
produit une translation en avant du tronc pour diminuer 
voire inverser la gite sagittale T9 annulant, voire inver- 
sant le couple de torsion du tronc, « rigidifie » au bassin, 
autour des hanches. 

Avec le temps, ces deformations vont se structuraliser, ce 
qui fait que chez Tadulte nos propositions therapeutiques 
ne sont plus valables. 



Fig. 27.1 

Analyse de la posture d'un SPL de grade 3 : hyperlordose 
sus-jacente a la cyphose lombo-sacree associee a une translation 
en avant du tronc. 

En jaune sont figures les muscles extenseurs du rachis en haut et les 
muscles ischio-jambiers en bas. 

Double instabilite 


Elle est la base de notre traitement : la premiere instabilite 
est generale et la seconde locoregionale. 

Instabilite generale 

L'instabilite generale est a Torigine du spondylolisthesis que 
celui-ci soit en rapport avec une rupture isthmique ou avec 
un allongement des isthmes (forme dysplasique). II n'a pas 
pu etre clairement demontre aujourd'hui quels etaient les 
facteurs mecaniques et/ou biologiques a Torigine du glisse- 
ment, en dehors de la constatation que les SPL interessent 
plutot des patients a forte incidence. 

Instabilite locoregionale 

Une fois que le listhesis s'est produit, il existe une mobilite 
dans Tespace L5-S1 dont Timportance est variable mais qui 
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27. Arthrodese circonferentielle par voie posterieure retrograde (vissage trans-sacro-lombaire) 


est toujours presente. C'est cette mobilite qui est a I'origine 
des douleurs et des eventuelles radiculalgies elles-memes a 
I'origine de la partie symptomatique de la grande lordose 
thoraco-lombaire avec projection en avant du tronc qui se 
corrigera done partiellement apres neutralisation de cette 
mobilite douloureuse. 

La vertebre pelvienne doit en effet etre pensee comme 
un os sesamoide reliant les extenseurs de tronc en haut 
et les ischio-jambiers en bas. Ces deux systemes luttent 
ensembles contre I'instabilite locoregionale en se contrac- 
tant d'abord puis en se contracturant. 

Apres neutralisation de I'instabilite locoregionale, on 
observe d'ailleurs, en plus d'une reduction de la partie 
symptomatique de la grande lordose thoraco-lombaire 
avec projection en avant du tronc, la disparition du syn- 
drome des ischio-jambiers. 

Nous ne croyons pas a I'efficacite d'un traitement 
postural sur hamac ayant comme vertu de corriger preo- 
peratoirement une partie du glissement en jouant sur la 
visco-elasticite des tissus. Nous pensons obtenir extem- 
poranement la meme quantite de reduction lorsque le 
patient est installe sur table en decubitus ventral hanches 
et genoux flechis avec une medication permettant un rela- 
chement musculaire complet. 

Intervention 


Elle se fait sous potentiels evoques controlant les racines 
L5 et SI. 

L'incision cutanee est verticale avec un abord median 
de Fare posterieur de L5 complete en fin d'intervention 
par un abord lateral selon Wiltsee pour realiser les greffes 
posterodaterales. 

Dans un premier temps, Fare posterieur de L5, tres 
souvent ouvert, est reseque selon Gill avec decouverte 
des racines L5 et SI, puis une laminectomie mediane de 
SI et S2 est realisee. La face posterieure de S2 est exposee 
en ecartant les racines S2 ou S3 d'un cote et le sac dural 
de I'autre cote. Des broches faisant office d'ecarteurs sont 
plantees pour delimiter une zone de 1 cm 2 a la face poste- 
rieure de S2. 

Sous controle scopique de profil, une broche de 
1,8 mm est alors mise en place en position mediane, 



Fig. 27.2 

Vis de 9 mm de diametre perforee en son centre selon son grand 
axe d'un tunnel de 2 mm de diametre et tronquee a son extremite 
proximale pour epouser la face posterieure de S2. 

entrant par cette zone, et se dirigeant vers le coin antero- 
superieur de L5. Cette broche doit etre la plus verticale 
possible. 

Autour de cette broche guide sont ensuite utilises des 
forets perfores, de diametres croissants, allant jusqu'a un 
dernier foret de 8 mm de diametre. 

La vis (fig. 27.2) dont le diametre est de 9 mm et qui 
est percee en son centre d'un canal de 2 mm de diametre 
est alors introduite (fig. 27.3) et montee jusqu'au coin 
antero-superieur de L5. Son extremite proximale est tron- 
quee pour pouvoir epouser la face posterieure de S2 en 
fin de serrage. 

Le temps suivant est la resection du dome saillant de 
SI (fig. 27.4) liberant la racine SI de toute tension. 

On va alors realiser la discectomie L5-S1. II est indispen- 
sable pour ce temps d'avoir une coagulation bipolaire tres 
efficace, car les veines peridurales sont, a ce niveau, tres 
nombreuses. 

II est utile d'utiliser un ciseau a frapper pour resequer 
le plateau inferieur de L5 et le plateau superieur de SI, la 
discectomie s'en trouve facilitee et le lit de la greffe est de 
meilleure qualite. Nous recommandons de positionner et 
d'orienter la direction du ciseau en s'aidant d'un controle 
scopique. Le ciseau doit avoir une direction tres horizontale 
par rapport a la table d'operation et la main qui le tient est 
pratiquement posee sur le dos du patient. 
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IV. Chirurgie du spondylolisthesis 



Fig. 27.3 

Mise en place de la vis S2-L5 par voie retrograde. 
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27. Arthrodese circonferentielle par voie posterieure retrograde (vissage trans-sacro-lombaire) 



Fig. 27.4 

Le dome saillant est reseque. 


La presence de la vis, une fois exposee dans I'espace dis- 
cal, permet d'avoir un repere tres fiable pour savoir jusqu'ou, 
en avant, la discectomie peut etre poursuivie. 

Lateralement, les racines L5 sont suivies et exposees 
jusque dans leur foramen. 


Des greffons tricorticaux sont alors preleves sur une 
crete iliaque et introduits, pousses par un chasse-greffon, 
dans les espaces discaux exposes de part et d'autre de la vis 
(fig. 27.5). 

Nous n'utilisons pas de cage pour ce temps. 
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IV. Chirurgie du spondylolisthesis 



Fig. 27.5 

Une greffe intersomatique est realisee apres discectomie L5'S1. 


184 


27. Arthrodese circonferentielle par voie posterieure retrograde (vissage trans-sacro-lombaire) 



Fig. 27.6 

Une greffe postero-laterale L5-S1 est realisee par un abord selon Wiltsee. 


Par un abord selon Wiltsee, une greffe postero-laterale 
entre les apophyses transverses de L5 et SI vient completer 
I'arthrodese (fig. 27.6). 

Nous utilisons les produits des laminectomies L5, SI et 
S2 associes a des greffons spongieux preleves sur la crete 
iliaque. Os de banque et/ou substitut osseux peuvent aussi 
etre utilises. 


Nous ne drainons pas en fin d'intervention. 

Ce qu'il est interessant d'observer a distance est la 
restauration d'un equilibre sagittal, alors que la fusion a 
ete realisee in situ sans correction de la cyphose lombo- 
sacree, hormis ce que le positionnement sur la table 
autorise (fig. 27.7). 
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IV. Chirurgie du spondylolisthesis 



On voit en effet la disparition de la translation en 
avant du tronc et la vertebre limite superieure de la lor- 
dose thoraco-lormbaire ne peut plus se situer au niveau 
du rachis thoracique et migre plus bas au niveau des ver- 
tebres lombaires proximales. 
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Fig. 27.7 

Apres arthrodese in situ (a la correction spontanee obtenue par 
positionnement sur la table en relachement musculaire complet) 
par vis retrograde L5'S1, on observe la restauration d'un bon 
equilibre sagittal. 
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IV. Chirurgie du spondylolisthesis 


La spondylolyse isthmique chez I'enfant et I'ado- 
lescent est une pathologie peu frequente dont I'origine 
est maintenant assez claire : dysplasie locoregionale d'ori- 
gine congenitale ou traumatique (role des facteurs favori- 
sants, notamment les sports a risque). Les consequences 
de cette spondylolyse, c'est la possibility du glissement 
anterieur de la vertebre, L5 le plus souvent, ou spondy- 
lolisthesis. Le glissement est d'autant plus probable que 
la lyse survient tot dans le developpement de I'enfant 
(role des parametres pelviens et de I'equilibre sagittal). 
L'importance du glissement de L5 par rapport a SI est 
definie par le pourcentage du glissement (Meyerding) 
de 1 a 5 ou spondyloptose. L'arthrodese intersomatique 
par voie posterieure ne s'adresse qu'aux stades 0 a 2 (50 % 
de glissement), car il faut que la surface de contact soit 
suffisante. 

L'arthrodese intersomatique lombaire par voie 
posterieure est une technique chirurgicale ancienne 
developpee par Cloward, dont Lerat fut le promoteur en 
France. Longtemps consideree comme dangereuse et dif- 
ficile techniquement, elle a retrouve ses lettres de noblesse 
avec I'apparition des cages intersomatiques, et surtout avec 
I'adjonction d'un vissage pediculaire posterieur, element 
important pour la stabilite et la restauration de I'equilibre 
sagittal. C'est une technique chirurgicale de I'adulte, avec 
les indications suivantes : rachis degeneratif, canal lombaire 
etroit, spondylolisthesis degeneratif de bas grade, instabi- 
lity postdiscectomie. II existe des indications chez I'enfant : 
meme si elles sont peu frequentes, elles peuvent rendre de 
grands services. 

Principes 

Augmentant la surface de la greffe osseuse intervertebrale, 
on obtient une greffe a 360° associee a une greffe postero- 
laterale. La greffe intersomatique est soumise a des forces 
de compression dans un environnement bien vascularise. 
C'est evidemment un element de stabilite et de succes a 
long terme de l'arthrodese. 

Les cages introduites en avant vont permettre la resti- 
tution de la hauteur discale, I'ouverture des foramens et 
assurer la decompression neurologique. 

Les cages doivent permettre aussi la correction de la 
cyphose lombo-sacree et done avoir une forme adaptee 
(lordosante). En tout cas, il faut bannir les cages vissees 
cylindriques ou a profil parallelepipedique. Elles sont 
remplies d'os spongieux melange ou non a un substitut 
osseux. Un apport d'os entre les cages est recommande 
(Fig. 28.1). 



Fig. 28.1 

Principe de I'ALIP. 


Indications 


Chez I'enfant et I'adolescent, on peut utiliser cette arthro- 
dese dans les spondylolisthesis de bas grade (jusqu'a un 
grade 2, ou grade 3 reductible). La reduction se faisant tout 
d'abord par osteosynthese posterieure par vis pediculaires 
et decompression radiculaire, la greffe intersomatique ajou- 
tant un element de stabilite. 

La chirurgie d'arthrodese vertebrale dans le spondylo- 
listhesis de bas grade chez I'enfant et I'adolescent est une 
solution de dernier recours. Vindication n'est portee qu'en 
cas d'echec du traitement symptomatique, du traitement 
orthopedique et de la modification de I'hygiene de vie. La 
persistance de douleurs lombaires et radiculaires invali- 
dantes apres un traitement medical bien conduit pendant 
6 mois peut etre une indication chirurgicale. 

Une autre indication, plus rare chez I'enfant, est la correc- 
tion des hemivertebres lombaires en association avec des 
osteotomies vertebrales pour corriger un depart oblique 
lombo-sacree. On utilisera cette fois-ci une seule cage de 
faqon asymetrique. 

A priori, il n'y a pas d'arthrodese intersomatique par voie 
posterieure au-dessus de L3. 

Le bilan preoperatoire doit comporter une radiographie 
de la colonne totale face et profil debout, une IRM et ou un 
scanner lombaire. Un bilan radiologique de profil lombo- 
sacre en hyperextension peut etre utile pour apprecier la 
reductibility du glissement. 


188 


28. Arthrodese lombaire intersomatique par voie posterieure (ALIP) pour spondylolisthesis 


Technique chirurgicale 

[.'installation ne presente pas de particularity pour cette 
technique chirurgicale. Sous anesthesie generale, le patient 
est place en decubitus ventral, en prenant soin de verifier la 
liberte abdominale et I'acces aux membres inferieurs pour 
pouvoir les mobiliser en cas de necessite (par exemple, 
pour relordoser le rachis lombaire par I'extension des 
hanches sur le bassin). La question du sondage urinaire est 
controversee, il retarderait la surveillance postoperatoire 
d'eventuelles complications neurologiques (hematorachis). 
Pour ma part, j'y reste fidele, surtout chez la fille, et bien sur 
lorsqu'est utilisee une analgesie postoperatoire, intrathecale ou 
epidurale. 

Le neuro-monitoring n'est pas obligatoire, on peut tout 
a fait I'utiliser, mais alors il faut le sensibiliser pas une surveil- 
lance radiculaire (electromyographie ou EMC). 

L'abord posterieur n'est pas specifique : incision centree 
sur I'etage opere, desinsertion musculaire au ras des struc- 
tures osseuses jusqu'aux articulaires posterieures et meme 
au-dela pour la greffe intertransversaire complementaire. 
On peut ensuite proceder de deux manieres differentes, vis- 
sage pediculaire en premier puis mise en place des cages, ou 
bien I'inverse. Nous preferons le vissage pediculaire en pre- 
mier : il permet la reduction du glissement et la restauration 
de la lordose lombo-sacree, en outre il permet la distraction 
intervertebrale pour la mise en place des cages. Pour cela, il 
faut connecter les vis aux tiges prealablement cintrees. 

Mise en place des cages 
intersomatiques 

Elies ne necessitent pas un abord intracanalaire extensif. 
On procede de la meme maniere des deux cotes. On 
realise une resection de I'articulaire superieure a I'osteo- 
tome permettant de decouvrir I'articulaire inferieure que 
Ton resequera au rongeur pour ouvrir le foramen jusqu'au 
canal lombaire. On decouvre ainsi le bord lateral du four- 
reau dural et la naissance de la racine inferieure. On peut 
tout a fait conserver le ligament jaune interlamaire (il pro- 
tegera le fourreau dural pendant toutes les manoeuvres 
de mise place des cages). II faut coaguler a la pince bipo- 
laire les veines epidurales de faqon tres soigneuse pour 
ne pas etre gene ensuite par des saignements continus. 
On decouvre alors le disque intervertebral que Ton ouvre 
au bistouri pointu et on realise une discectomie classique 
(Fig. 28.2). 

La protection des structures neurologiques se fait grace 
a I'ancillaire fourni, la racine superieure est protegee par la 



Fig. 28.2 

Incision du disque invertebral L5S1. 


lame sus-jacente (on peut mettre un tampon neurochirur- 
gical par precaution), la racine inferieure est sous la vue et 
protegee par le retracteur. La distraction intersomatique est 
realisee soit par les distracteurs (ancillaires de pose fournis 
avec les cages), soit par distraction sur les vis pediculaires. 
Cela permet de passer ensuite les instruments (curettes, 
reamer, pinces a disque) qui vont resequer la totalite du 
disque et aviver I'os sous-chondral des plateaux vertebraux. 
Les distracteurs vont ensuite mesurer la taille des cages 
par mise en tension des structures ligamentaires (ils sont 
habituellement etalonnes en millimetres). On les met en 
place de faqon croissante de part et d'autre du fourreau 
dural. Si on hesite sur la taille, il faut plutot mettre la taille 
inferieure afin de pouvoir ensuite mettre en compression 
les cages tout en restaurant la lordose locale. En effet, les 
manoeuvres de distraction de I'espace discal ont toutes un 
effet cyphosant. 
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IV. Chirurgie du spondylolisthesis 


Remplissage de la cage 

II se fait, a I'ideal, avec de I'os spongieux qui doit etre 
tasse soigneusement. La cage est mise sur le porte- 
implant. On I'introduit dans I'espace intersomatique 
apres avoir verifie la protection des structures nerveuses 
(Fig. 28.3). II faut la mettre la plus en avant possible, calee 
contre le mur anterieur (cela permet une relordose de 
meilleure qualite, une mise en compression et evite a 
la cage de reculer dans le canal). Entre les cages, il faut 
combler le plus possible I'espace intersomatique par 
de I'os (debris de laminectomie melange a du substitut 
osseux). En effet, la surface de contact osseux des cages 
est faible, et il est prudent de I'augmenter par un com- 
blement entre les cages (Fig. 28.4). 


Quelles cages? 

II y en a beaucoup sur le marche, elles sont maintenant en 
polymere (Peek) a revetement poreux ou non, la plupart 
du temps lordosantes ou bien legerement biconcaves 
pour s'adapter aux courbures des plateaux vertebraux 
convexes. Elles presentent aussi des stries pour limi- 
ter leurs migrations (surtout en arriere dans le canal). 
Certaines sont en forme de haricot et viennent se placer 
en avant dans I'espace intersomatique : une seule cage est 
alors necessaire. 

Ensuite, il faut mettre en compression le montage 
pediculaire posterieur apres cintrage des tiges pour res- 
taurer la lordose lombaire (Fig. 28.5). On termine par 


Greffe osseuse 

Elle est primordiale, elle va conditionner la reussite de 
I'arthrodese. On peut realiser un prelevement iliaque si les 
debris de laminectomie ne sont pas suffisants. On peut 
adjoindre un substitut osseux, mais il est illusoire de penser 
que I'utilisation seule d'un substitut osseux va permettre 
une fusion osseuse de bonne qualite. Quant aux facteurs 
de croissance, il n'y a pas d'autorisation de mise sur le mar- 
che (A MM) pour I'enfant et I'adolescent. 



Fig. 28.4 

Aspect en coupe transversale des cages intersomatiques en 
position definitive. 



Fig. 28.3 

Protection de la racine et du fourreau dural lors de ('introduction 
de la cage intersomatique par voie posterieure. 


Fig. 28.5 

Osteosynthese complementaire par voie posterieure. 
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28. Arthrodese lombaire intersomatique par voie posterieure (ALIP) pour spondylolisthesis 


un controle radiologique de profil pour verifier la posi- 
tion des cages et des vis pediculaires. On complete la 
greffe interlamaire et intertransversaire. Puis une injec- 
tion d'analgesique en intrathecale ou via un catheter 
peridural, selon I'habitude de chacun, est pratiquee. 
La fermeture de I'aponevrose musculaire lombaire par 
des points transosseux sur les epineuses permet de 
reinsurer les masses vertebrales lombaires sur le rachis 
et limite ainsi I'espace entre rachis et muscles, sur un 
drain de Redon aspiratif, la encore selon les habitudes 
de chacun. On realise enfin des points sous-cutanes et 
un surjet intradermique au fil resorbable. 


Suites postoperatoires 

• Lever a J1 avec kinesitherapie et reprise de I'alimentation 
legere le jour meme. 

• Ablation de la sonde urinaire a J1, ablation du drain et 
des perfusions a J2. 

• Depart des la reprise de I'autonomie (lever, toilette et 
habillage seul, monter et descendre les escaliers). 

• En moyenne 4 a 5 jours d'hospitalisation. 

• La mise en place d'un corset postoperatoire est affaire 
d'ecole. A mon avis, c'est plus justifie si le montage est 
long. En regie generale, une arthrodese intersoma- 
tique lombaire sur un etage ne necessite pas de corset 
postoperatoire. 


Complications 

Ce sont les complications que Ton rencontre dans la chirurgie 
vertebrale posterieure avec abord intracanalaire et reduction : 
infections, car c'est une chirurgie longue; plaies durales lors 
de la mise place des cages; migration en avant ou en arriere 
des cages; hematorachis postoperatoire; lesions neuro- 
logiques secondaires a la reduction. On releve egalement des 
pseudarthrodeses, et done les debricolages du montage, et 
bien sur les syndromes de neocharniere a plus long terme. 
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IV. Chirurgie du spondylolisthesis 


L'arthrodese lombo-sacree par voie anterieure est indiquee 
dans la majorite des cas pour le traitement des spondylolis- 
thesis a grand deplacement symptomatique. C'est la tech- 
nique que nous allons decrire. L'etroitesse de la region, son 
encombrement par des elements vasculaires et nerveux 
majeurs rendent les instrumentations anterieures difficiles 
et hasardeuses, meme si de tres belles techniques ont ete 
decrites comme le vissage anterieur de Jean Debeyre, la 
plaque anterieure console de Jean-Paul Padovani. L'acces n'est 
pas simple et I'orientation du disque L5-S1 ne facilite pas la 
mise en place d'implants intersomatiques par voie anterieure. 

Technique operatoire 

Nous decrirons la voie sous-peritoneale, ayant abandonne 
la voie transperitoneale afin d'en reduire la morbidite. 

Installation 

L'installation est importante, le patient doit etre en hyper- 
lordose lombo-sacree pour reduire au mieux la cyphose et 
peut-etre la translation. II faut donner une inclinaison d'en- 
viron 10° a la table en remontant les pieds du patient. Une 
radiographie de controle de profil preoperatoire donne 
exactement I'orientation qu'il faudra donner aux greffons. 

Voie d'abord 

La voie d'abord proposee pour la peau est celle de 
Pfannenstiel (fig. 29.1) pour des raisons esthetiques. Apres 


un decollement sous-fascial jusqu'a I’ombilic, il faut pas- 
ser a gauche du grand droit gauche (fig. 29.2 a 29.4). On 
trouve plus facilement I'espace sous-peritoneal en bas et 


Fig. 29.2 

Ouverture de I'aponevrose du grand droit gauche. 

L'espace sous peritoneal est plus facile a trouver en bas. 



Fig. 29.1 

Voie d'abord cutanee de Pfannenstiel. 
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Fig. 29.3 

Exposition du peritoine. 




29. Spondylolisthesis de haut grade traite par arthrodese lombo-sacree non instrumentee par voie anterieure 



Fig. 29.4 

Exposition du disque entre les vaisseaux. 

Le peritoine refoule a droite permet d'exposer la confluence cave et 
I'origine des arteres iliaques primitives. Le disque L5S1 apparait entre 
les vaisseaux. L'exposition en proximal peut etre amelioree par une 
valve sus-pubienne fixee a 2 piquets de Toupet. 

en dehors. L'espace trouve et le decollement fait, il faut 
ouvrir I'aponevrose du droit jusqu'au niveau de I'ombilic, 
cela permet de travailler confortablement au niveau du 
promontoire. II faut utiliser noisette, tampon monte et 
doigt pour decoller le peritoine du plan des vaisseaux et 
acceder au cote droit. On peut utiliser differents types 
d'ecarteurs autostatiques et on aura soin de proteger le 
peritoine avec des champs abdominaux. Le disque L5-S1 
se presente avantageusement dans la confluence cave 
que Ton va bien rendre libre au plus haut pour beneficier 
du meilleur ecartement. En ecartant a la noisette mon- 
tee sur une pince de Jean-Louis Faure, on peut lateraliser 
les elements qui sont devant la charniere lombo-sacree. 
Idealement, la seule hemostase indispensable est I'artere 
sacree moyenne. II faut bien voir la partie haute de L5 et 
decoller lateralement pour pouvoir maintenir les vaisseaux 
ecartes a I'aide de deux broches de Kirchner de 25/1 00 e 
gainees par un drain en Silastic® coulissant qui assurera la 
protection des visceres et surtout une ablation sans dan- 
ger (fig. 29.5). L'exposition anterieure est assuree par une 



Fig. 29.5 

Preparation du lit de la greffe. 

Les vaisseaux sont reclines lateralement par 2 broches de 25/1 00 e 
gainees et le corps de L5 est expose au-dessus du disque bombant. Un 
lambeau perioste en U inverse est decolle et le disque L5S1 est expose. 

valve malleable ou rigide qui donne la place voulue pour 
travailler. Le bon niveau est valide par le reperage de la face 
anterieure du sacrum avec sa concavite. 

Mise en place des greffons 

II faut inciser le perioste de L5 en U inverse en descendant 
sur I'annulus du disque L5-S1. 

Avec un long ciseau a frapper de 10, il faut abattre le 
tiers moyen du corps de L5 en descendant directement 
sur le plateau sacre (fig. 29.6). Ainsi, en relevant ce gros 
fragment corporeale de L5, on a acces au disque et au 
dome sacre. On peut faire une excision discale assez com- 
plete, directement a la pince de Cloward et lateralement 
et en arriere avec des curettes coudees et des pinces a 
disque angulees. Ainsi le dome sacre est bien expose et il 
est possible de preparer les trajets des greffons corticaux 
que nous preferons tibiaux et qui ont ete preleves sous 
garrot par une incision interne avec du spongieux tibial 
(fig. 29.7). 
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Pour faire ce trajet, on creuse deux tranchees sagittales 
proches des deux murs lateraux de L5. On utilise un ciseau 
a frapper long de 10. Le trajet est ensuite fait a la curette 
fine qui permet de trouver le spongieux sacre et ainsi de se 
guider (souvent verticalement, guide par le reperage radio- 
graphique preoperatoire) en sentant les parois du sacrum 
et ainsi eviter les fausses routes en arriere. II est important 
de savoir que le dome sacre est presque dur comme de 
la pierre et ce temps d'arthrodese doit etre prudent et 
minutieux. 

Une fois les trajets des greffons faits et leur profondeur 
validee avec securite (c'est-a-dire que Ton connait la longueur 
de greffon accepte dans le sacrum) on va les introduire late- 
ralement et sagittalement. Une longueur de greffon de 5 cm, 
large de 1 cm, est en general suffisante. L'extremite du greffon 
doit etre taillee plus etroite et plus fine pour rentrer facilement 
dans les tranchees. Avant de les introduire, et apres avoir 


Fig. 29.6 

Vue anterieure du corps de L5 et du disque L5S1. 

On va pouvoir abattre le 1/3 moyen du corps de L5 a partir de sa 
partie superieure (3 mm sous le plateau superieur de L5). 


parfait I'avivement intersomatique, le spongieux tibial, facile a 
manier, est introduit dans I'espace intersomatique en arriere et 
lateralement. Les deux greffons tibiaux sont ensuite introduits, 
enfonces en force au chasse-greffon, et doivent venir affleurer 
le mur anterieur de L5 (fig. 29.8). S'ils sont trop longs, ils seront 
regularises a la pince gouge apres avoir teste genereusement 
leur stability On a ainsi I'equivalent dune cage biologique 
osseuse corticale. II ne reste qua combler I'espace entre les 
deux greffons tibiaux avec le fragment corporeal de L5 et le 
reste du spongieux tibial. 


Fermeture 

Le lambeau perioste prolonge par I'annulus est rabattu par- 
dessus la greffe et suture au perioste de L5 dont un petit 
lambeau avait ete prepare lors de I'abord. 


Fig. 29.7 

Abord du dome sacre 

Apres avoir excise le disque L5S1, on accede au dome sacre. 

On va pouvoir I'aviver et faire 2 tranchees sagittales laterales pour 
introduire les greffons tibiaux. Le trajet etant prepare au ciseau 
frappe et a la petite curette. On peut sentir le contact des parois du 
sacrum et mesurer la profondeur autorisee pour pousser les greffons. 
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'^P 


Fig. 29.8 

Vue de profil du positionnement des greffons tibiaux 
et de I'os spongieux. 


II suffit de retirer prudemment les deux broches en 
protegeant leur extremite par la gaine de Silastic® et 
d'enlever champs et ecarteurs. Le peritoine reprend sa 
place et il ne reste qua fermer I'aponevrose du grand 
droit. 

Immobilisation 

Cette technique est habituellement precedee par une 
arthrodese postero-laterale L4-S1 et le patient est immo- 
bilise dans des coquilles fabriquees en preoperatoire dans 
la position de reduction de la cyphose lombo-sacree. 
^installation operatoire est d'ailleurs le plus simplement 
faite dans la coquille posterieure. ^immobilisation postope- 
ratoire etant de 4 rnois, cette technique ne s'applique que 
pour I'enfant et I’adolescent. 
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V. Chirurgie des malformations vertebrales 


La resection d'hemivertebre (HV), decrite initialement par 
Royle en 1928, est devenue une technique couramment 
utilisee pour les scolioses congenitales evolutives dues a 
une ou des HV. 

Des controverses persistent cependant concernant la 
voie d'abord (posterieure isolee ou mixte anterieure et pos- 
terieure) et I'instrumentation (tige avec vis ou crochets). 

Un rappel de I'anatomopathologie des deformations 
liees a une HV, de meme que des consequences des options 
therapeutiques choisies est indispensable avant d'en venir 
aux techniques proprement dites. 

Une HV est situee lateralement dans le plan frontal (a 
I'origine de la scoliose) et plus ou moins posterieurement 
dans le plan sagittal (a I'origine dune possible cyphose 
associee). 

Ces deux composantes, scoliose et cyphose, sont evolu- 
tives avec la croissance en termes de valeurs angulaires mais 
aussi en termes de nombres de vertebres incluses dans le 
processus torsionnel. 

C'est une des raisons pour lesquelles, des qu'une preuve 
d'evolutivite existe, il est souhaitable de realiser I'exerese 
d'HV pour eviter I'inclusion avec le temps d'autres vertebres 
dans ce processus torsionnel. L'age ideal serait pour nous 
l'age de 3 ans. 

Concept biologique 
et consequences therapeutiques 

Pour une meilleure comprehension, nous presenterons la 
resection en deux parties : I'une decrit la resection des ele- 
ments posterieurs de I'HV, I'autre la resection de la partie 
anterieure de I'HV sans tenir compte de la voie d'abord. 

Resection des elements posterieurs 
de I'hemivertebre 

Quelle que soit la technique utilisee, ce temps reste idem 
tique. Souvent I'hemi-lame de I'HV est fusionnee avec une 
des deux lames adjacentes. 

Pour savoir quelle hemi-lame appartient a I'HV, un 
controle fluoroscopique du pedicule de I'HV permet de 
reconstituer I'anatomie de I'HV. 

La resection de I'epineuse puis de I'hemi-lame de I'HV 
peut alors etre entreprise. Les facettes articulaires de I'HV 
peuvent etre manquantes, soudees ou hypoplasiques. II 
faut en faire I'exerese de meme que la transverse. II est alors 
facile de faire le tour du pedicule de I'HV. 


Ce pedicule est alors reseque de proche en proche en 
sous-perioste protegeant ainsi les racines de part et d'autre 
du pedicule. 

Une autre option consiste en la resection du processus 
transverse en region thoracique suivie par I'abord en sous- 
perioste de la face laterale du corps de I'HV (apres avoir 
reseque la partie spinale de la cote correspondant a I'HV, 
cote qui sera utilisee pour la greffe osseuse en fin d'inter- 
vention), puis par la resection progressive de I'HV de la Peri- 
pherie vers le centre. 

Resection de la partie anterieure 
de I'hemivertebre 

La resection de la partie anterieure de I'HV est ici decrite 
sans tenir compte de la voie d'abord. 

Nous avons retenu quatre options pour ce temps 
operatoire. 

Premiere option : enlever uniquement 
la partie osseuse de I'HV (fig. 30.1) 

Si la resection n'a interesse que la partie osseuse de I'HV, 
et si une force de compression est appliquee sur la conve- 
xite de la deformation, il peut persister un «vide» apres 
compression qui sera alors comble par une formation d'os 
venant des structures de croissance adjacentes restees en 
place. 

La consequence positive sera de retablir de la stabilite en 
comblant ce «vide», mais la consequence negative sera de 
voir reapparaitre une recurrence au moins partielle de I'HV. 

Ceci explique ce qui est rapporte par Ruff qui parle dans 
ses complications de « neoformation osseuse sur le site de 
I'HV ». 

Cette option est celle utilisee dans I 'egg shell procedure 
lorsque la resection se fait par un abord posterieur isole. 

Deuxieme option (fig. 30.2) : enlever 
la partie osseuse du corps vertebral 
ainsi que les structures de croissance 
qui I'entourent 

Si la resection a interesse la partie osseuse de I'HV ainsi que 
les structures de croissance qui lui sont propres, et si une 
force de compression est appliquee sur la convexite de 
la deformation, il peut persister un «vide» qui sera alors 
comble par un tissu fibreux cicatriciel sachant que les struc- 
tures de croissance des vertebres adjacentes sont toujours 
actives. 
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Fig. 30.1 

Resection de la partie strictement osseuse de I'hemiverterbre. 

a. HVa resequer. 

b. Les structures de croissance de I'HV demeurent apres resection. 

c. Une force de compression est appliquee. 

d. Si un ecart persiste apres compression, il sera comble par une formation osseuse venant des structures de croissance adjacentes. 
Beige : partie osseuse des vertebres; rouge : cartilage de croissance; bleu clair : disque. 



Fig. 30.2 

Resection de la partie osseuse du corps vertebral ainsi que des structures de croissance qui I'entourent. 

a. HVa resequer. 

b. Les structures de croissance de I'HV sont resequees avec le corps vertebral. 

c. Une force de compression est appliquee. 

d. Si un ecart persiste apres compression, il sera comble par du tissu fibreux cicatriciel. 

Beige : partie osseuse des vertebres; rouge : cartilage de croissance; bleu clair : disque. 


La consequence negative de cette option sera que la 
cicatrice fibreuse anterieure obtenue aura une stabilite 
precaire. La consequence positive relative est qu'une 
croissance pourra se poursuivre par les zones de crois- 
sance restees intactes des deux vertebres adjacentes, 
pouvant agir contre une eventuelle evolution en cyphose 
mais pouvant aussi avoir un effet deletere sur le materiel 
mis en place. 


Troisieme option (fig. 30.3) : resequer 
toute I'HV, partie osseuse et de croissance 
ainsi que les structures de croissance 
des deux vertebres adjacentes du cote 
convexe de la deformation 

Cette troisieme option est la seule qui permette une vraie 
epiphysiodese convexe. 
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De ces trois options, quelle que soit celle qui sera choisie, 
il persistera, apres avoir applique une force de compression 
du cote convexe de la deformation, un vide residuel entre 
les deux vertebres adjacentes a I'HV. 

Ce « vide » sera com ble avec une greffe osseuse si Ton choi- 
sit la troisieme option et que Ton realise un abord anterieur 
et posterieur dans la meme intervention. Dans un tel cas, il 
est preferable d'utiliser une tige et des crochets sus- et sous- 
lamaires car les lames sont plus resistantes a la compression 


que les pedicules chez un enfant en bas age et la presence 
du greffon anterieur evite tout risque de cyphose. 

Par contre si la resection se fait par un abord posterieur 
isole, il ne faut pas utiliser uniquement des crochets sus- et 
sous-lamaires. 

Les crochets n'ayant aucun bras de levier ne peuvent 
s'opposer a 1'evolution en cyphose de la deformation due 
au « vide anterieur » cree par la resection de I'HV vide dont 
une partie persistera apres mise en compression (fig. 30.4). 



Fig. 30.3 

Resection de toute I'HV, partie osseuse et de croissance ainsi que des structures de croissance des deux vertebres adjacentes du cote 
convexe de la deformation. 

a. HV a resequer. 

b. Les structures de croissance de I'HV sont resequees avec le corps vertebral ainsi que les structures de croissance des deux vertebres 
adjacentes en regard de I'HV. 

c. Une force de compression est appliquee. 

d. L'ecart residuel regoit une greffe osseuse (dans cette configuration une correction additionnelle de la deformation residuelle peut se produire 
par la croissance concave). 

Beige : partie osseuse des vertebres; rouge : cartilage de croissance; bleu clair : disque. 



Fig. 30.4 

Evolution apres resection de I'FIV et montage par crochets. 

a. Aspect immediat apres resection de I'HV. 

b. Compression posterieure par tige et crochets. 

c. Evolution en cyphose. 
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II faut done dans ces cas, comme le montre la figure 30.5, 
faire un montage avec vis pediculaires et tige. Ce montage 
a un effet blount like empechant une croissance anterieure 
tout en permettant d'eviter une evolution en cyphose. 

Reste le probleme de la fragilite des pedicules chez les 
enfants en bas age. La solution est d'utiliser les vis pedicu- 
laires comme indiquees precedemment mais d'y ajouter un 
montage parallele avec tige et crochets. La compression 
se fera avec ce second montage (tige/crochet) alors que 
le premier montage (tige/vis) sera juste mis en charge sans 
compression notable en fin d'intervention. 


Quatrieme option : resequer la totalite 
des elements osseux et de croissance 
entre les deux corps vertebraux osseux 
adjacents a I'HV (fig. 30.6) 

Cette option correspond en fait a ce que la litterature 
anglo-saxonne decrit sous I'acronyme de VCR pour verte- 
bral column resection. 

Elle interesse des patients en fin de croissance ou adulte 
et n'entre pas dans le cadre de ce chapitre. 



Fig. 30.5 

Evolution apres resection de I'HV et montage par vis. 

a. Apres resection de I'HV. 

b. Compression posterieure par tige et vis pediculaires. 

c. Effet blount like du montage. 



c 



Fig. 30.6 

Arthrodese complete a atteindre. 

a. HV a resequer. 

b. Toutes les structures de croissance de I'HV et des vertebres adjacentes ont ete resequees. 

c. Une greffe osseuse est mise en place. 

Beige : partie osseuse des vertebres; rouge : cartilage de croissance; bleu clair : disque. 
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Choix des techniques 

Le choix de la technique depend du type d'HV et de sa 
localisation. 

Les HV libres en region lombaire chez un enfant en bas 
age presentent de tres volumineuses structures de crois- 
sance qu'il est illusoire de penser pouvoir resequer en tota- 
lity par un abord posterieur isole. Le danger d'un tel abord 
est double, laisser des structures de croissance apres resec- 
tion (voir plus haut) et/ou leser des racines en essayant de 
faire l'exerese completes de ces structures. Nous recom- 
mandons pour notre part de conserver un double abord, 
anterieur et posterieur, pour des HV lombaires libres tels 
que decrit par Bergoin. L'exerese par voie posterieure isolee 
sera reservee a des HV evolutives dorsales ou a des HV lom- 
baires non segmentees deformantes. 

Si un double abord en un temps est retenu, notre tech- 
nique consiste a commences patient en decubitus ventral, 
par le temps posterieur. Durant ce temps l'exerese des ele- 
ments posterieurs sera realisee et I'instrumentation retenue 
preparee. Une fermeture provisoire de paroi sera alors faite 
et le patient sera installe en decubitus lateral pour I'abord 
anterieur. Apres que le temps anterieur a ete conduit sur I’he- 
micorps vertebral a resequer, I'abord posterieur qui aura ete 
inclus dans la preparation de I'abord anterieur sera reouvert. 


Le moignon de pedicule restant pourra etre pousse en avant 
par un doigt introduit par I'abord posterieur facilitant I'exe- 
rese de la partie posterieure de I'hemicorps vertebral restant. 
Cette manoeuvre est aussi tres utile pour controler le saigne- 
ment toujours notable lors de ce temps. 

Apres resection, le materiel sera mis en place en arriere et 
la compression s'effectuera apres prelevement d'une greffe 
de perone qui sera positionnee dans deux logettes creees 
dans les corps vertebraux adjacents de I'HV resequee. La 
compression viendra encastrer ce greffon qui evitera toute 
deformation en cyphose. 

Dans les abords posterieurs isoles, nous utilisons la 
cote resequee correspondant a I'HV pour faire une greffe 
posterieure. 

La chirurgie d'exerese des HV se fera apres un bilan mal- 
formatif complet incluant systematiquement une echogra- 
phie de I’appareil urinaire et une IRM vertebro-medullaire 
la plus a meme de mettre en evidence des malforma- 
tions intracanalaires associees et de classer I'HV en libre, 
semi-segmentee ou segmentee. Le temps operatoire sera 
conduit idealement sous monitoring medullaire ou radicu- 
laire selon le niveau d'exerese. 

Les resultats (fig. 30.7) ont ete rapportes par nos soins 
dans differentes publications en fonction des localisations, 
thoraco-lombaires, lombaires ou lombo-sacrees. 



Fig. 30.7 
Cas clinique. 

a. Vue coronale d'un enfant de 1 an porteur de deux HV controlaterales lombaires. 

b. Resultat en fin de croissance apres exerese a I'age de 3 ans, vue coronale. 

c. Vue sagittale en fin de croissance. 
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V. Chirurgie des malformations vertebrales 


Les risques evolutifs des courbures scoliotiques ou cypho- 
tiques liees a une malformation congenitale vertebrale 
imposent une prise en charge precoce. 

Leur correction chirurgicale necessite d'en comprendre la 
genese et de visualiser les zones malformatives responsables 
de la deformation. La frequence des associations malforma- 
tives est telle qu'un bilan complementaire general et local est 
indispensable. II comprend une IRM et une tomodensito- 
metrie avec reconstructions tridimensionnelles pour appre- 
cier la morphologie de la moelle et de I'hemivertebre - libre 
ou segmented hemi-segmentee ou fusionnee (fig. 31.1 et 
31.2), ainsi que le plus souvent une echographie urinaire et 
cardiaque dans le cadre du bilan general (fig. 31.3). 

Le type de I'hemivertebre, son mode de progression 
sur la courbure scoliotique ou cyphotique, et sa posi- 
tion dans I'espace (fig. 31.4), permettant d'imaginer 



Fig. 31.1 

Hemivertebre hemisegmentee. 



Fig. 31.2 

Hemivertebre libre segmentee en IRM, avec la visualisation des 
zones de croissance de part et d'autre de la malformation. 



Fig. 31.3 

Moelle attachee basse dans le cadre du bilan d'une hemivertebre. 



Fig. 31.4 

Representation 3D d'une hemivertebre (en rouge) retentissant 
de fa^on plus ou moins importante sur le corps vertebral ou Fare 
posterieur par rapport aux vertebres sus- et sous-jacentes (en noir). 
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la deformation maximale selon les vecteurs identifies 
sur les coupes frontales, sagittales et axiales, sont les 
elements necessaires a I'etablissement d'une strategie 
therapeutique. 

Strategie chirurgicale 
et indications 

L'une des alternatives pour corriger ou ralentir la progres- 
sion de la courbure est I'epiphysiodese de la convexite de la 
region malformative. 

Elle repose sur le principe de la poursuite de la crois- 
sance sur le versant oppose a la malformation. Elle tente 


de prevenir I'apparition des eventuelles deformations com- 
pensatrices sus- et sous-jacentes (fig. 31.5). 

Vindication ideale serait une hemivertebre segmentee 
dont la localisation rend I'excision tres difficile ou impos- 
sible, sans autre anomalie associee. Toutefois, d'autres 
anomalies sont susceptibles d'etre concernees par cette 
indication d'hemi-epiphysiodese. C'est le cas des barres ou 
hemi-blocs vertebraux concaves, pour lesquels I'epiphysio- 
dese empeche I'aggravation de la deformation, sans espoir 
de correction en raison de I'absence de zones de croissance 
concaves. Winter en 1988 considerait comme une contre- 
indication a I'epiphysiodese I'absence de zones de crois- 
sance concaves, ainsi que la presence d'une composante 
sagittale dans la deformation. Pour la plupart des auteurs, 
I'indication des epiphysiodeses convexes concerne des 



Fig. 31.5 

Hemivertebre thoracique incarceree chez un enfant de 2 ans aux antecedents de cardiopathie opere. 

L'angulation de 45° (a) est associee a une synostose costale dans la partie concave superieure (b, c). L'IRM montre la delimitation precise de 
I'hemivertebre (d). Realisation d'une epiphysiodese convexe anterieure et posterieure a I'age de 2 ans, comprenant la vertebre malformative, 
ainsi que le niveau sus- et sous-jacent a la malformation, et le resultat a I'age de 8 ans (e). 
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courbures inferieures a 40°, chez des enfants de moins de 
5 ans. L'efficacite serait meilleure en region lombaire qu'en 
region thoracique. 

Technique chirurgicale 

Dans le cas typique dune hemivertebre, I'hemi-epiphysio- 
dese convexe concerne I'hemi-arc posterieur de la vertebre 
malformative et la colonne des corps vertebraux. 

Installation 

Elle est faite pour que les abords posterieur puis anterieur 
puissent etre effectues dans le meme temps operatoire, sans 
avoir a refaire le champage chirurgical, tout en permettant 
le changement de position. Le tronc de I'enfant est badi- 
geonne circonferentiellement, maintenu en suspension par 
les epaules et le bassin, puis le champage est realise en enve- 
loppant completement I'enfant au niveau des membres 
inferieurs et superieurs. II est ensuite depose en decubitus 
ventral sur les champs steriles de la table operatoire, sous 
lesquels ont ete deposes les boudins d'appui thoracique et 
pelvien. La vacuite de la table permet un reperage scopique 
peroperatoire de face et de profil. 

Abord posterieur 

L'abord chirurgical est economique et ne depasse pas en 
hauteur et transversalement les limites prevues de I'epiphy- 
siodese, en raison du risque de fusion osseuse liee au simple 
deperiostage des arcs posterieurs. 

Le niveau de I'incision cutanee mediane est repere a 
I'aide de I'amplificateur de brillance. Elle est strictement 
limitee en hauteur afin de ne pas exposer inutilement des 
vertebres qui ne seraient pas a fusionner. Une fois le tissu 
sous-cutane franchi, I’aponevrose est sectionnee longitu- 
dinalement a 2 ou 3 mm du cote de la zone a fusionner, 
pour ne pas entrainer d'effet deletere du cote concave. 
Seule la partie convexe de fare posterieur malformatif 
est ensuite deperiostee, sans deteriorer le ligament inte- 
repineux. Le reperage visuel peut etre rendu difficile par 
les modifications anatomiques. II faut se mefier dune 
eventuelle dehiscence d'un arc, risque de penetration 
intracanalaire. 

L'abord chirurgical et la fusion convexes sont limites a 
I'arc posterieur malformatif ou etendus a fare sus- et sous- 
jacent lorsqu'il existe une composante cyphotique dont on 
attend la correction par la croissance residuelle. 


L'avivement de I'arc posterieur respecte les limites proxi- 
males et distales etablies avant I'intervention (fig. 31.6). La 
resection des facettes articulaires convexes est necessaire, 
car elles component egalement des zones de croissance. 
Une greffe osseuse prelevee aux depens de I'une des cretes 
iliaques posterieures est appliquee sur le lit d'avivement 
convexe sans deborder les limites fixees. 

Dans la strategie conventionnelle, aucune instrumenta- 
tion n'est requise. 

Les cas particuliers concernent les zones jonctionnelles, 
le plus souvent thoraco-lombaire, qui sont en cyphose, et 
pour lesquelles la croissance residuelle anterieure, apres la 
fusion posterieure, risque d'etre insuffisante pour restituer 
a terme un profil satisfaisant. Dans ces situations, deux 
procedures additionnelles sont employees, seules ou en 
association : la premiere est la resection de I'arc posterieur 



Fig. 31.6 

Zone rosee schematisant la zone d'epiphysiodese posterieure 
unilaterale en ayant reseque les facettes articulaires au niveau 
de I'arc malformatif, et en completant la greffe osseuse sur I'hemi- 
arc posterieur sain sus- et sous-jacent a la vertebre malformative. 
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malformatif, qui permet de reduire en partie la cyphose. L'os 
reseque est utilise comme greffe. La seconde est I'adjonc- 
tion dune instrumentation posterieure par vis ou crochets 
en compression, exclusivement convexe, visant a reduire la 
composante cyphotique, et a augmenter I'effet d'epiphy- 
siodese. Cette instrumentation a d'autant plus d'effet que 
tout ou partie de Fare posterieur malformatif a ete reseque. 

La fermeture s'effectue en rapprochant les plans muscu- 
laires et en suturant I'aponevrose, toujours en respectant 
les tissus concaves. Le drainage est le plus souvent inutile. 

Abord anterieur 

Une fois I'incision posterieure suturee, I'enfant est posi- 
tionne par les operateurs en decubitus lateral droit ou 
gauche, selon la convexite a aborder. Le champage ayant 
ete realise de faqon circulaire, ce changement est aise et 
rapide. 

Dans les localisations thoraciques, I'abord est fait par 
thoracotomie. Apres avoir pris soin de compter toutes les 
cotes, car elles peuvent etre en nombre asymetrique entre 
la droite et la gauche, et aide par un reperage scopique, 
I'abord est realise dans un espace intercostal, sans resection 
de la cote. 

L'abord anterieur est en realite lateral, et I'operateur 
visualise sans difficulte le sommet de la convexite. Apres 
I'ouverture longitudinale de la plevre parietale sur la face 
laterale du rachis, I'altemance de la saillie des disques et de 


la depression des corps vertebraux est visualisee. La partie 
anterieure de I'hemivertebre est triangulaire a base laterale. 
II n'est pas indispensable, lors dune epiphysiodese laterale, 
de lier de principe les pedicules vasculaires, mais I'etroitesse 
des corps vertebraux le rend parfois necessaire. Le risque 
neurologique lie a la ligature des vaisseaux dans les hemi- 
vertebres a ete bien evalue par Tsirikos qui n'a pas constate 
de risque accru, malgre I'association frequente a une ano- 
malie medullaire. 

Apres la confirmation des niveaux, les disques interver- 
tebraux sont excises ainsi que les plaques de croissance des 
vertebres qui sont bien individualisables, grace a une inter- 
face entre l'os du corps vertebral et la plaque proprement 
dite, que Ton detache assez aisement a I'aide d'une spatule 
large legerement tranchante. La plaque detachee est rese- 
quee a la pince gouge. 

Au niveau de I'hemivertebre, il faut prendre garde a 
ne pas aller trop loin sur le versant oppose, de maniere a 
conserver la croissance residuelle concave (fig. 31.7). 

Le nombre de niveaux discaux a resequer fait I'objet 
d'une reflexion, a I'instar de ce que Ton fait lors de I'abord 
posterieur : il faut en effet supprimer I'effet de croissance de 
la vertebre malformative, mais egalement corriger la cour- 
bure deja instauree. Dans cette perspective, il est recom- 
mande d'effectuer une epiphysiodese des vertebres sus- et 
sous-jacentes a la malformation. L'excision discale concerne 
done les disques et plaques de croissance adjacents a I'he- 
mivertebre, mais egalement ceux des vertebres immediate- 
ment au-dessus et au-dessous de la malformation. 




Fig. 31.7 

Aspect frontal d'une deformation liee a une hemivertebre. 

Les zones en rouge correspondent a I'epiphysiodese convexe anterieure a realiser de part et d'autre de la vertebre malformative, ainsi qu'au 
niveau de la vertebre saine sus- et sous-jacente. 
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Une greffe osseuse est intercalee dans les espaces 
intervertebraux pour obtenir la fusion. Comme seul un 
effet d'epiphysiodese est recherche par fusion osseuse, 
aucune instrumentation n'est theoriquement requise. 
Toutefois, il a ete observe des reprises de croissance par 
pseudarthrose, ou peut-etre liees a des resections insuffi- 
santes, de sorte qu'une revision systematique de la greffe 
a ete proposee par certains auteurs a partir du 6 e mois 
postoperatoire, ce d'autant que I'enfant est jeune, car la 
masse cartilagineuse vertebrale est alors predominante 
et la fusion osseuse d'autant plus difficile a obtenir. 

Une instrumentation anterieure visant a maintenir en 
compression les espaces reseques et greffes apporte un ele- 
ment de reponse, quoique non exclusif. 

Cet abord anterieur peut egalement etre realise sous 
controle endoscopique plutot que par thoracotomie. 
Parmi les avantages escomptes, on retient la diminution 
du risque de synostose costale que Ton observe chez les 
enfants jeunes apres une throracotomie. II faut prendre 
soin, lors de cet abord, a ne pas deperioster les cotes. 

Dans les localisations lombaires, I'abord est retroperito- 
neal, selon une incision cutanee qui suit le bord medial de 
la crete iliaque. Apres I’ouverture des muscles larges de I'ab- 
domen, la dissection se poursuit au doigt ou a I'aide dune 
compresse humide, pour s'insinuer dans I'espace cellulo- 
graisseux qui separe le peritoine du muscle iliaque. II faut 
prendre garde en avant a I'uretere ainsi qu'aux vaisseaux 
iliaques. Le rachis est masque par le muscle psoas, qu'il est 
necessaire de recliner progressivement en arriere. Une fois 
le rachis degage, I'intervention est identique a celle decrite 
par voie thoracique. 

Dans les localisations thoraco-lombaires, I'abord 
chirurgical est plus extensif. En effet, une thoraco-phreno- 
laparotomie est necessaire, en passant le plus souvent 
dans le 10 e espace intercostal. Une fois le thorax ouvert, 
I'abord se poursuit par une lombotomie retroperitoneale 
comme decrite precedemment. Pour relier les deux zones, 
une phrenotomie radiaire est pratiquee apres avoir degage 
la region retroperitoneale, en laissant 1 cm de muscle en 
Peripherie pour le reinsurer ulterieurement. Si I'enfant 
est mince, et que la localisation est en LI, on peut par- 
fois se contenter de desinserer partiellement les piliers du 


diaphragme, sans phrenotomie complete. L'epiphysiodese 
est ensuite menee comme precedemment. 

La fermeture de ces differents abords s'effectue sur un 
drainage thoracique et retroperitoneal apres avoir reinsere 
I'ensemble des muscles. 

Soins postoperatoires 

La principal difficulte de l'epiphysiodese convexe reside 
dans I'obtention de la fusion, comme en temoigne la revi- 
sion de la greffe parfois preconisee. Si I'une des raisons tient 
a la nature tres cartilagineuse des vertebres chez le jeune 
enfant, I'autre cause est la difficulte de realiser une immobi- 
lisation stricte du segment opere, indispensable pour obte- 
nir la fusion osseuse. 

L'enfant est immobilise pour une periode postopera- 
toire de 3 mois. Le platre reste le materiau de choix le plus 
facile a mouler sur un petit enfant. 

S'il est simple d'immobiliser le segment thoracique ou 
thoraco-lombaire, le segment crural homolateral est inclus 
dans I'appareil platre lorsque l'epiphysiodese est lombaire 
basse. 

La surveillance est ensuite indispensable jusqu'en fin de 
croissance pour depister et traiter toute aggravation. 
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V. Chirurgie des malformations vertebrales 


Points des 

■ La cyphose rachidienne dans un contexte de 
spina bifida est une deformation rigide et severe 
qui survient sur une forme thoracique de myelo- 
meningocele (MM C) avec paraplegie complete. La 
prise en charge chirurgicale necessite la realisation 
dune osteotomie vertebrale. 

■ Le bilan preoperatoire doit anticiper toutes les 
difficultes techniques inherentes a cette patholo- 
gie malformative du rachis lombo-sacre : 

- problematique de I'ancrage osseux, en particu- 
lar la fixation pelvienne; 

- problematique de la couverture cutanee : la peau 
cicatricielle adhere sur le rachis expose (risque de 
desunion et defection du site operatoire eleve); 

- problematique de la croissance (guidage) : 
chirurgie parfois tres precoce. 

Le spina bifida resulte d'un defaut de fermeture du tube 
neural qui survient a la fin du premier mois de vie embryon- 
naire. La cyphose survient chez 15 % des patients, elle est 
d'autant plus frequente que le dysraphisme est haut. II 
s'agit le plus souvent dune deformation rigide et parfois 
complexe par I'association dune deviation scoliotique et 
de malformations vertebrales ou sacrees. L'aggravation est 
constants favorisee par I'aplasie musculaire et aboutit a 
un effondrement du tronc ainsi qua une retroversion pel- 
vienne dans les formes evoluees (fig. 32.1). 


Fig. 32.1 

Myelomeningocele thoracique. 

Paraplegie complete, niveau T10. Hydrocephalie (derivation 
ventriculoperitoneale). Cyphose lombo-sacree avec inversion du 
sacrum. 










Tableau 32.1 Planification et preparation preoperatoire 


Sur le plan general 

Sur le plan chirurgical 

- Bilan respiratoire 
(preparation respiratoire 
par ventilation non 
invasive) 

- Bilan cardiaque 

- Bilan infectieux 

- Bilan renal (patients 
incontinents, sondages 
intermittents) 

- Evaluation de I'etat 
nutritionnel 

- Capital osseux 
(osteopenie courante) 

- Depistage d'une carence 
martiale et strategic 
d'epargne sanguine 

- Radiographie du rachis entier 
couche face et profit 

- Cliche de reductibility sur 
billot 

- Scanner avec reconstruction 
3D permettant d'evaluer 

les solutions d'ancrage de 
I'osteosynthese vertebrale 
(presence et taille des 
pedicules disponibles, 
malformation du sacrum, 
anatomie precise des 
eventuelles malformations 
vertebrales associees) 

- IRM et controle de 
valve de derivation 
ventriculoperitoneale (avis 
neurochirurgical system ati que) 

- Capital cutane : temps de 
preparation par expandeurs 
cutanes 


L'indication operatoire est portee devant une deforma- 
tion importante qui limite la station assise du fait de dou- 
leurs par conflit costo-iliaque, de la gene respiratoire, de la 
compression abdominale, idealement avant la survenue 
d'ulcerations cutanees chroniques a I'apex de la cyphose, 
qui accroissent le risque dune infection osseuse. 

Le traitement chirurgical consiste en une vertebrectomie 
de soustraction et une arthrodese. Un montage sans fusion 
peut etre indique chez les plus jeunes en zone thoracique. 
Les resections vertebrales ont mauvaise reputation en rai- 
son du taux eleve de complications justifiant une planifica- 
tion et une preparation chirurgicale (tableau 32.1). 

Objectif de la chirurgie 

Restaurer I'alignement sagittal compatible avec une station 
assise stable et confortable. 

Installation 


Le patient est installe en decubitus ventral sur une table 
operatoire radio-transparente en veillant a degager I'abdo- 
men de tout appui. En fonction de I'age et de la taille du 
patient, il peut etre plus aise de I'installer sur des coussins 
mousse (fig. 32.2). 
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Fig. 32.2 


Installation. 


Geste chirurgical 

Voie d'abord et mise en place 
des implants 

L'abord posterieur est median sauf au niveau de la zone 
cicatricielle adherente qui sera resequee. La fermeture 
cutanee peut etre difficile en cas d'adherences cicatricielles 
importances et peut etre anticipee par la mise en place 
d'expandeurs cutanes (fig. 32.3). L'abord de I'apex est late- 
ralise, exposant les apophyses transverses et les eventuels 
pedicules vestigiaux avant de reperer le sac dural. 

Apres dissection prudente, et si cette ligature n'a pas 
ete prealablement realisee par le neurochirurgiea le sac 
dural est ligature afin de limiter le risque de fuite de liquide 
cephalo-rachidien (LCR). Lors de cette dissection, une 
hemostase soigneuse des eventuelles veines epidurales est 
realisee a I'aide de la pince bipolaire et de cotons hemosta- 
tiques. L'abord est medialise dans la zone non malforma- 
tive. Pour un montage proximal sans fusion, les tiges sont 
placees sous I'aponevrose. 

Une fois I'ensemble des arcs posterieurs exposes, on 
place les points d'ancrage osseux. 

En zone lombaire, I'absence d'arcs posterieurs indique 
['utilisation de vis pediculaires. Les vis poly-axiales facilitent 
la reduction et limitent les contraintes lors de la reduc- 
tion. L'utilisation d'une tige entree pour la fixation intra- 
sacree permet un appui anterieur avec un important bras 
de levier, permettant de corriger la retroversion pelvienne 
tout en offrant une fixation distale solide (technique de 
Jackson : fig. 32.4). 

Parfois, le sacrum est malformatif voire siege d'une 
agenesie partielle ou totale. On pourra alors realiser 
une fixation iliaque selon la technique de Galveston. La 



Fig. 32.3 

Mise en place d'expandeurs cutanes (cercles en bleu). 


technique de McCarthy, derivee de celle de Galveston, 
consiste a cintrer les tiges de faqon a s'appuyer sur les 
ailerons sacres (fig. 32.5). Elle offre une fixation stable et 
symetrique. 

La fixation proximale est moins problematique avec la 
possibility de mettre en place des vis pediculaires ou, dans 
la zone non malformative, des ancrages posterieurs de type 
crochets ou liens sous-lamaires, offrant un ancrage resistant 
aux forces d'arrachement. 

Un montage a quatre tiges avec dominos peut per- 
mettre une correction plus aisee et un bras de levier moins 
important (fig. 32.6). Ce type de montage permet egale- 
ment d'envisager des montages proximaux sans fusion avec 
la possibility de distraction vertebrale a la carte au cours de 
la croissance. 

Osteotomie de soustraction 
vertebrale 

Selon I'importance de la deformation et la simulation pre- 
operatoire, on choisira soit une osteotomie en coin avec 
charniere anterieure (equivalent d'une osteotomie trans- 
pediculaire), soit une resection vertebrale sur plusieurs 
niveaux. Elle est realisee les implants en place. La reduction 
sur deux tiges de distal en proximal permet de reduire 
la retroversion pelvienne et de fermer I'osteotomie. La 
manoeuvre sera aidee par la mise en extension des hanches 
qui aura ete anticipee par ['installation. 

Le montage est alors verrouille. L'avivement posterieur 
est augmente des produits de resection osseuse. On verifie 
ensuite a I'aide de I'amplificateur de brillance I'alignement 
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Fig. 32.4 

Technique de Jackson. 

a. Fixation intra-sacree permettant de reduire le sacrum. 

b. Resultat post-operartoire. 
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32. Kyphectomie pour myelomeningocele (spina bifida) 



Fig. 32.5 

Technique de McCarthy (fixation sur les ailerons sacres). 



frontal et sagittal obtenu, ainsi que I'absence de luxation 
rachidienne. II est essentiel de soigner le contact osseux au 
niveau de I'osteotomie de soustraction. 

Le temps de fermeture doit etre soigne avec un temps de 
dissection des muscles paravertebraux, un temps de ferme- 
ture sous-cutane sans tension sur un drainage sous-cutane 
(un temps de greffe peut etre propose en cas d'echec de la 
fermeture sans tension). 


Suites operatoires 

^immobilisation postoperatoire limite le risque non 
negligeable de pseudarthrose par une orthese thoraco- 
lombo-sacree avec prise crurale, en dechargeant la zone 
cicatricielle ou un corset platre. 

La station assise est autorisee des que le patient est 
immobilise. 
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Fig. 32.6 

Montage a quatre tiges avec connecteur a I'apex de la deformation. 
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VI. Divers 


La charniere occipito-cervicale est formee de trois pieces : 
I'occiput (O), I'atlas (Cl) et Taxis (C2) (fig. 33.1). Des articu- 
lations en forme de cupules et des structures ligamentaires 
complexes assurent un haut degre de mobilite. Alors que 
le mouvement de flexion-extension se fait principalement 
au niveau de Tarticulation OC1, le complexe C1-C2 assure 
plus de 50 % de la rotation axiale totale. Des pathologies 
osseuses ou ligamentaires peuvent entrainer une instability 
majeure necessitant une arthrodese occipito-cervicale ou 
une arthrodese C1-C2 selon le cas. Les differents types de 
fusion cranio-cervicale sont presentes dans le tableau 33.1. 
Une evaluation preoperatoire detaillee de la morphologie 
osseuse et de Tanatomie neurovasculaire est primordiale 
afin de diminuer le risque de complications. 


Tableau 33.1 Types de fusion cranio-cervicale 


Arthrodese cervicale 
superieure 

Arthrodese occipito-cervicale 

Posterieure 

- Sans instrumentation : 

• Gallie 

• Mah 

• Brooks 

- Vissage transarticulaire 
C1-C2 

- Vis et tiges : 

• masses laterales de Cl 

• isthmes, pedicules ou 
lames de C2 

- Sans instrumentation : 

• greffe iliaque 

• greffe costale 

- Tige et cerclages 

- Plaque occipitale et vis 
cervicales 

Anterieure 

Fixation par plaque et vis entre 
Cl, C2 et C3 

Greffe entre le clivus, Cl et C2 


Arthrodese atlanto-axiale 
posterieure 

Les techniques de fixation atlanto-axiale semi-rigide par 
fils ou cables assurent une stabilisation limitee de la mobi- 
lite cervicale et doivent etre supplementees dune orthese 
externe rigide. En contrast^ les techniques de fixation 
rigide par vissage transarticulaire C1-C2 ou par des mon- 
tages vis-tiges C1-C2 ne requierent qu'une orthese cervi- 
cale modeste. Les indications d'arthrodese atlanto-axiale 
figurent dans le tableau 33.2. 

Concernant les arthrodeses atlanto-axiales, il faut limi- 
ter Texposition de I'occiput chez Tenfant pour diminuer le 
risque de fusion occipito-cervicale spontanee. 


Tableau 33.2 Indications d’arthrodese atlanto-axiale 
posterieure 


Congenitales 

Developpementales 

Acquises 

- Agenesie de 
Todontoide 

- Os 

odontoideum 

- Agenesie de 
Tare posterieur 
de Cl 

- Syndrome de 
Morquio 

- Syndrome de 
Goldenhar 

- Syndrome de 
Conradi 

- Dysplasiespondylo- 
epiphysaire 

- Syndrome de 
Down 

- Traumatisme 

- Post-infection 

- Tumeurs 



Fig. 33.1 

Representation de la charniere occipito-cervicale. 

Vues posterieure (a) et de profil (b). 

O : occiput; Cl : atlas; C2 : axis. 
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33. Arthrodeses occipito-cervicale et cervicale superieure, arthrodese cervicale anterieure 


Arthrodese C1-C2 sans instrumentation 

Technique de Gallie 

Apres exposition des arcs posterieurs de Cl et de C2, les 
deux extremites d'un fil d'acier de 1 ,6 ou 1,8 mm sont pas- 
sees derriere Fare posterieur de Cl. Une autogreffe quadran- 
gulaire prise de la crete iliaque posterieure est placee sur les 
lames avivees. La partie intermediate du fil est passee sous 
le processus epineux de C2 et les parties libres sont serrees 
transversalement pour bloquer le greffon en «ceinture et 
bretelles » (fig. 33.2). 

La trajectoire de I'artere vertebrale varie lorsqu'elle passe 
de lateral en medial au niveau de fare posterieur de Cl. II 
faut limiter I'exposition de Fare posterieur a 8 mm de la ligne 
mediane pour eviter une lesion iatrogene de cette artere. 



Fig. 33.3 

Technique de Brooks. 


Technique de Gallie modifiee par Mah 

En 1989, Mah a modifie la technique originale de Gallie en 
proposant Finsertion dune broche de Kirschner transver- 
sale de 2,5 cm environ a travers le processus epineux de C2 
pour assurer une meilleure tenue du fil d'acier. 

Technique de Brooks 

Deux paires de fils d'acier sont passees derriere les arcs de 
Cl et de C2, de part et d'autre de la ligne mediane. 

Deux petits greffons cortico-spongieux triangulaires a 
base anterieure sont places entre les arcs posterieurs avi- 
ves. Les fils sont serres separement au-dessus des greffons 
(fig. 33.3). 



Fig. 33.2 

Technique de Gallie. 


Arthrodese C1-C2 
avec instrumentation 

Vissage transarticulaire C1-C2 

Cette technique qui assure une stabilite immediate est 
surtout utile lorsque les arcs posterieurs sont absents. Le 
point d'entree correspond habituellement au centre du 
quadrant infero-medial de la facette inferieure de C2. La 
paroi corticale mediale de la pars interarticularis, identifiee 
a I'aide d'une spatule fine, demarque la limite mediale de 
la trajectoire transarticulaire. En s'aidant de I'amplificateur 
de brillance, il faut viser le tubercule anterieur de Cl, ce qui 
necessite deux petites incisions cutanees au niveau de la 
charniere cervico-thoracique (fig. 33.4). 

Les contraindications au vissage transarticulaire 
C1-C2 sont: 

• I'anomalie de la position de I'artere vertebrale; 

• une cyphose thoracique severe ; 

• les anomalies congenitales de I'atlas; 

• I'impossibilite d'obtenir une reduction complete C1-C2. 

Vissage des masses laterales de Cl 

Lorsqu'un vissage transarticulaire n'est pas possible, des vis 
au niveau des masses laterales peuvent etre connectees 
par des tiges a des vis isthmiques, pediculaires ou intrala- 
minaires de C2. Apres exposition de la masse laterale sous 
Fare posterieur de Cl, la racine C2 est ecartee vers le bas 
et le point d'entree se situe au milieu de cette masse. La 
trajectoire de la vis est parallele au plan de Cl en direction 
de son arc anterieur, en evitant le foramen transverse en 
lateral et le canal rachidien en medial. Cette technique ini- 
tialement decrite necessite I'exposition de la masse laterale 
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de Cl avec comme risque un saignement significatif. Une 
dissection minutieuse et Putilisation d'agents hemosta- 
tiques peuvent diminuer ce risque. Une modification de 
cette technique comporte la preparation du point d'entree 
au niveau de Parc posterieur de Cl. C'est le vissage des pedi- 
cules de Cl. Les prerequis sont une epaisseur suffisante de 
Parc posterieur et une trajectoire adequate de Partere verte- 
brale (fig. 33.5). 

Vissage des isthmes de C2 

Le point d'entree se situe 3 mm au-dessus et 3 mm latera- 
lement au bord infero-medial de la surface articulaire infe- 
rieure de C2. La trajectoire est parallele a la pars de C2 a un 


angle de 40° environ. La longueur de la vis est typiquement 
entre 14 et 16 mm. 

Vissage des pedicules de C2 

La mise de vis pediculaires en C2 est techniquement dif- 
ficile mais assure une fixation solide et des taux de fusion 
eleves. Ce vissage est surtout utile en cas d'absence de Parc 
posterieur de C2 ou de pars interarticularis inadequate. 
Le pedicule de C2 est defini comme etant la partie sous 
la facette superieure et antero-mediale du foramen trans- 
verse. Le point d'entree se situe au niveau du quadrant 
supero-medial de I'isthme de C2. L'angle d'insertion est de 
30° vers le haut et de 15 a 25° en dedans. 



Fig. 33.4 

Trajectoire du vissage transarticulaire C1-C2. 

Vues posterieure (a) et de profil (b). 



Fig. 33.5 
Vissage de Cl. 

a. Points d'entree pour le vissage de la masse laterale (1) et du pedicule (2). 

b. Trajectoire du vissage de la masse laterale (1) et du pedicule (2). 
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33. Arthrodeses occipito-cervicale et cervicale superieure, arthrodese cervicale anterieure 


Vissage intralaminaire de C2 

Decrit par Wright, ce vissage est techniquement simple et 
assure une fixation rigide de C2. Le point d'entree se situe a 
la jonction processus epineux-lame. La trajectoire est faite 
dans la lame opposee. Les deux vis croisees sont connec- 
tees aux vis de Cl par deux tiges. 

Arthrodese occipito-cervicale 
posterieure 

Les indications les plus frequentes dune arthrodese occi- 
pito-cervicale comportent les anomalies congenitales, les 
traumatismes, les neoplasies et les maladies degeneratives 
(tableau 33.3). 

La fixation de la charniere occipito-cervicale doit se faire 
en position neutre. Une arthrodese en flexion ou en exten- 
sion est tres genante pour I'enfant. 

Arthrodese occipito-cervicale 
sans instrumentation 

Arthrodese occipito-cervicale 
avec greffe iliaque 

Sous le niveau du sinus transverse, deux paires de trous 
sont faites de part et d'autre de la ligne mediane a I'aide 
dune fraise diamantee. Une autogreffe cortico-spongieuse 
iliaque taillee de 3 X 4 cm est posee entre I'occiput et le 
rachis cervical superieur. Le greffon est securise par des fils 
d'acier passes dans les trous occipitaux et sous les lames 
des vertebres cervicales superieures ou sous le processus 
epineux de la vertebre caudale. 

Arthrodese occipito-cervicale 
avec greffe costale 

Cette technique est similaire a celle decrite pour I'arthro- 
dese avec greffe iliaque sauf que le greffon est une cote 
posterieure coupee en deux. Les deux parties sont placees 


de part et d'autre de la ligne mediane et fixees par des fils 
d'acier ou des fils non resorbables. 

Pour les deux techniques, des petits morceaux d'auto- 
greffe sont tasses dans le lit d'arthrodese et un halo veste 
est porte pour 8 a 12 semaines. 

Arthrodese occipito-cervicale 
avec instrumentation 

Fixation par tige et cerclage 

Une tige cintree en forme d'agrafe et des cables en titane 
peuvent assurer une fixation solide (fig. 33.6). 

Cette technique est simple et assure une fixation semi- 
rigide immediate. Elle est surtout utile chez les petits enfants 
lorsque la fixation par vis n'est pas possible. Une craniecto- 
mie mediane au niveau du foramen magnum est faite. Des 
trous, realises autour de la craniectomie, servent d'ancrage 
aux fils metalliques. Des cables sous-laminaires sont passes 
sous les lames de Cl et de C2 bilateralement. Une tige en 
titane est cintree dans plusieurs plans pour s'adapter a I'arti- 
culation occipito-cervicale. Les cables sont serres autour 
de la tige et une decortication est pratiquee en dehors de 
I'instrumentation avant la pose d'une autogreffe iliaque ou 



Fig. 33.6 

Modele d'arthrodese occipito-cervicale par tige et cerclages. 


Tableau 33.3 Indications d'arthrodese occipito-cervicale posterieure 


Congenitales 

Developpementales 

Acquises 

- Arcs bifides de Cl 

- Agenesie des condyles occipitaux 

- Invagination basilaire 

- Os odontoideum 

- Dislocation rotatoire chronique 
0-C1-C2 

- Traumatismes occipito-cervicaux 

- Post-decompression anterieure 

- Maladies inflammatoires 

- Neoplasies 
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costale. Un corset occipito-cervical est confectionne avant 
I'extubation de I'enfant. 

Fixation par plaque occipitale 
et vissage cervical superieur 

Une plaque occipitale et un montage par tiges et vis assurent 
la fixation la plus solide. La premiere etape est d'accomplir 
une fixation par vis au niveau du rachis cervical superieur. La 
plaque occipitale doit comporter des tetes poly-axiales pour 
recevoir les tiges situees lateralement. Les vis de la plaque 
occipitale mesurent en moyenne 10 mm au niveau de la 
ligne mediane et 8 mm en lateral. Une prise bicorticale est 
souhaitable. Si la fixation au niveau de Cl n'est pas faisable, 
une fixation occiput-C2-C3 donne aussi de bons resultats. 
Comme dans toutes les autres techniques, I'occiput, les 
lames et les epineuses sont decortiques avant la mise d'au- 
togreffe. Un drain est utilise en cas de decompression eten- 
due de la fosse posterieure ou en cas d'utilisation de bone 
morphogenetic protein (BMP). Une extubation retardee est 
preferable a cause de la position en decubitus ventral, du 
temps operatoire et de I'etendue de la dissection tissulaire. 

Arthrodese cervicale anterieure 


Indications 

L'abord anterieur du rachis cervical, communement utilise 
chez les adultes, trouve quelques indications dans la popu- 
lation pediatrique. 

Les indications d'arthrodese anterieure du rachis cervical 
chez I'enfant sont : 

• les deformations; 

• les traumatismes; 

• les hernies discales; 

• les tumeurs. 

Deformations rachidiennes 

L'abord anterieur trouve sa place dans les deformations 
rachidiennes d'origine congenitale, traumatique ou iatroge- 
nique. Les pathologies du tissu conjonctif comme le syn- 
drome de Larsen peuvent entrainer une cyphose cervicale 
necessitant la chirurgie. 

Traumatismes 

Les tassements anterieurs importants, les fractures-luxa- 
tions et les compressions medullaires traumatiques sont les 
indications traumatiques les plus frequentes. 


Hernies discales 

Les hernies discales cervicales sont rares chez les enfants. 
Quand une chirurgie est indiquee, une discectomie avec 
fusion anterieure est la methode de choix. 

Tumeurs 

Des tumeurs benignes comme I'osteoblastorme et le kyste 
anevrismal ou malignes comme le neurofibrosarcome 
peuvent toucher le rachis cervical pediatrique (fig. 33.7). 

Greffe osseuse 

La greffe autologue est la plus utilisee en pratique. La crete 
iliaque, la fibula et les cotes sont les sites donneurs classiques. 
Independamment de la source, la greffe autologue a I'avantage 
d'etre osteogenique, osteo-inductrice et osteoconductrice. 
Bien qu'elle soit une alternative moins utilisee en chirurgie 
rachidienne pediatrique, I'allogreffe reste une option valable. 

Instrumentation 

L'instrumentation rachidienne cervicale pediatrique a ete 
developpee pour obtenir des taux de fusion eleves, une 
utilisation moins prolongee des ortheses externes et un 
maintien d'un bon alignement rachidien. L'imagerie preo- 
peratoire permet d'evaluer les dimensions des corps verte- 
braux et de verifier la possibility d'utiliser l'instrumentation 
standard. Des mini-plaques peuvent etre considerees chez 
les petits enfants. 

Les avantages des plaques cervicales anterieures sont : 

• une diminution du risque de pseudarthrose; 

• une fusion plus rapide; 

• une diminution du risque d'expulsion de greffe; 

• une diminution du taux de deformation cyphotique. 

Les complications potentielles de l'instrumentation cer- 
vicale anterieure comportent le risque de lesions nerveuses, 
de demontage et de migration du materiel. 

Les complications de l'instrumentation cervicale ante- 
rieure sont : 

• des lesions neurologiques; 

• le demontage et la migration du materiel ; 

• des lesions des structures adjacentes ; 

• une spondylose jonctionnelle. 

Une preparation meticuleuse du site et une selection 
appropriee de la plaque sont indispensables pour le suc- 
ces de l'instrumentation. La plaque doit avoir une longueur 
appropriee de maniere a avoir les vis au niveau de la region 
mi-corporeale. 
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33. Arthrodeses occipito-cervicale et cervicale superieure, arthrodese cervicale anterieure 



Fig. 33.7 

Kyste anevrismal de C6 chez une fille de 1 1 ans. 

a. Radiographies de face et de profil montrant un anterolisthesis de C6 sur C7. 

b. Coupes d'IRM en sequence T2 avec niveaux hydro-hydriques et myelopathie cervicale compressive. 

c. Radiographies de face et de profil apres decompression, reduction et arthrodeses anterieure et posterieure. 


L'utilisation de cages en titane diminue la morbidite du site 
donneur et assure un support solide immediat. En cas d’utili- 
sation de cage, la mise en place dune plaque est primordiale 
pour diminuer le risque de migration. Les cages en polyethe - 
retherketone (PEEK) ne sont pas le meilleur choix en chirur- 
gie cervicale pediatrique a cause de la possibility de reaction 
inflammatoire induite. Des plaques et des cages resorbables 
ont ete decrites en chirurgie pediatrique avec de bons resul- 
tats. Ces plaques resorbables diminuent le risque potentiel de 
migration et de demontage ulterieurs a I’age adulte. 
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VII. Chirurgie des deformations thoraciques 


La technique de Nuss a ete decrite en 1998. L'indication est 
la forme symetrique mediane du patient de moins de 20 ans. 
A I'age adulte, la raideur precoce du thorax majore les diffi- 
cultes. Les antecedents de chirurgie cardiopulmonaires, les 
formes profondes ou asymetriques avec une rotation trans- 
versale du sternum sont pour nous des contre-indications. 
Les variantes de la technique sont importantes a connaitre 
afin d'en eviter les complications. 

Base anatomique : principe 

Le pectus excavatum est en rapport avec une asymetrie de 
croissance des cartilages costaux. La technique de Nuss vise 
a canaliser la croissance du thorax du sujet en croissance : le 
principe est de ramener dans le plan des deux hemithorax 
le sternum en le soulevant au moyen dune plaque retros- 
ternale. Ainsi les forces engendrees sont reparties sur les 
parties anterieures et laterales du thorax, ce qui permet une 
bonne tolerance de la plaque (fig. 34.1). 

Technique de base 

Une tomodensitometrie est necessaire en preoperatoire. 
Elle permet de mesurer la distance sterno-vertebrale et la 
rotation sternale au sommet de la deformation. Ainsi nous 
considerons une distance sterno-vertebrale inferieure a 



Fig. 34.1 

Principe de correction par la plaque retrosternale selon Nuss. 

Une plaque est introduite en regard des cartilages costaux droit et 
gauche. Elle est placee en arriere du sternum et prend appui sur la 
partie externe des deux hemithorax droit et gauche. Nous la fixons 
a I'hemithorax droit avec deux fils d'acier. 


5 cm ou une rotation sternale superieure a 35° comme des 
contre-indications a une technique endoscopique simple. 

Installation 

L'intervention se fait sous controle thoracoscopique droit 
sans exclusion pulmonaire. Le patient est installe sur une 
table ordinaire les deux membres superieurs a 90° par rap- 
port a I'axe du corps. Le champ operatoire doit etre large 
exposant les lignes axillaires moyennes, la fourchette ster- 
nale et I'ombilic. 

Le materiel necessaire comprend une simple boite 
d'ouverture associee a un materiel ancillaire specifique, des 
gabarits souples et des plaques de tailles differentes, des 
guides de passage simples ou telescopiques. Le thoracos- 
cope est une optique de 5 mm en vision directe. 

Une boite de sternotomie doit etre presente dans la salle 
d'operation, non ouverte. 

Le chirurgien se place au niveau de I'hemithorax droit. II 
doit avoir en face de lui un aide confirme qui va permettre 
et accompagner I'exteriorisation du guide et de la plaque 
vers I'hemithorax contralateral. 

Preparation de la plaque 

Le gabarit souple et conforme au thorax permet de choisir 
la longueur et la forme ideales d'une ligne axillaire moyenne 
a I'autre. La plaque definitive est cintree au moyen d'un 
cintreur a trois points. II ne faut pas hesiter a majorer le 
cintrage aux extremites afin d'eviter que la plaque ne fasse 
saillie sur les bords lateraux du thorax (fig. 34.2). 



Fig. 34.2 

Cintrage de la plaque definitive. 

Un cintreur a 3 points permet de donner la forme souhaitee en 
«suivant» le gabarit. La plaque definitive doit etre superposable en 
tout point avec le fantome. Seules les extremites sont legerement 
plus cintrees afin de ne pas faire saillie sur les faces laterales du 
thorax. 
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Fig. 34.3 

La plaque est positionnee au niveau de la partie la plus profonde 
du pectus excavatum. 

Le point d'entree de la plaque est situe a la partie culminante 
de I'excavation a droite. Le point de sortie est situe sur le point 
symetrique a gauche. Les incisions cutanees se font a mi-chemin 
entre I'extremite presumee de la plaque et les points de penetration 
thoracique. 


Incisions 

Deux incisions laterales sont effectuees en regard de la 
deformation. 

L'incision droite mesure 3 a 4 cm, elle est dirigee en bas 
et en avant selon la direction des cotes. L'incision gauche 
est symetrique. Chez la fille, il est preferable de placer les 
incisions dans les sillons sous-mammaires pour des rai- 
sons esthetiques evidentes. Le decollement sous-cutane et 
sous-pectoral doit etre large, allant jusqu'au point d'entree 
presume de la plaque. II doit etre etendu sur les cotes decri- 
vant une zone circulaire d'un diametre d'environ 10 cm. Le 
thoracoscope est place dans l'incision droite, dans I'espace 
sous-jacent a I'introduction de la plaque. 

Passage du guide retrosternal 

L'orifice d'entree est pratique a la partie culminante de 
I'excavation (fig.34.3). L'introduction du guide se fait sous 
controle scopique. Par des petits mouvements lateraux, un 
passage est effectue a travers les tissus graisseux medias- 
tinaux. II est fondamental que le contact osseux soit 
toujours maintenu entre le guide et le sternum (fig. 34.4). 


■ 4 . 



Fig. 34.4 

Le guide de passage doit s'enrouler autour du rostre sternal. 

Grace a des petits mouvements de lateralite (a), le guide se glisse exactement entre le sternum en avant et le tissu graisseux prepericardique 
en arriere (b). 
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La manoeuvre ideale va consister a « enrouler » le guide arci- 
forme autour du rostre sternal afin de le faire emerger dans 
un espace intercostal contralateral sur I'hemithorax gauche. 
L'aide situe en face du chirurgien va surveiller I'arrivee du 
guide dans cet espace intercostal et permettre de I'exterio- 
riser par I'incision gauche (fig.34.5). 

Le passage retrosternal peut parfois poser des difficultes 
notamment en cas de deformation importante ou lege- 
rement asymetrique. Dans cette situation, il est preferable 
de ne pas insister. Deux solutions existent. La premiere est 
d'effectuer I'ouverture thoracique gauche au niveau souhaite, 





Fig. 34.5 

Le guide est exteriorise sur I'hemithorax gauche dans I'espace 
intercostal choisi. 

L'aide, situe en face du chirurgien, recupere le guide a son 
emergence, I'exteriorise et y fixe un lac. 


introduire un doigt dans le mediastin et controler le passage 
en interposant le doigt entre le pericarde et le guide. La 
seconde est de soulever le sternum avec I'ajout dune voie 
sous- et retroxyphoidienne telle quelle est decrite ci-dessous. 

Passage de la plaque retrosternale 

Un lac en tissu de fort calibre est passe autour de I’extremite 
du guide retrosternal exteriorise sur I’hemithorax gauche. 
Le guide est doucement retire sous controle scopique et le 
lac est exteriorise au niveau de I’hemithorax droit. La plaque 
definitive est alors fixee au lac. Elle est introduite progres- 
sivement de I’hemithorax droit vers I’hemithorax gauche, 
sa concavite tout d’abord dirigee vers I’avant. Une fois la 
plaque positionnee, un instrument derotateur permet d’ef- 
fectuer un mouvement de rotation de 180° (fig. 34.6). Les 
extremites de la plaque sont glissees dans le decollement 
souS'Cutane. 

Fixation de la plaque 

Nous fixons la plaque sur une cote droite. Un fil d’acier 
double est glisse pour cela en sous-perioste autour de la 
cote choisie. 

Fermeture 

Le drainage thoracique n’est pas indispensable au niveau 
du thorax. En I’absence de difficultes, une simple exsu- 
flation esr realisee en fin d’intervention. Lorsqu’un doute 



Fig. 34.6 

Passage de la plaque retrosternale. 

La plaque est en situation concave vers le haut (a). Une rotation de 180 ° va I’amener dans sa position definitive et corriger la deformation 
de maniere extemporannee (b). 
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Fig. 34.7 

Les formes profondes avec une distance sternovertebrale inferieure a 5 cm (a) et les formes asymetriques avec une rotation sternale 
superieure a 35° (b) constituent pour nous des contre-inclications a la technique de base. 

II convient de modifier I'abord pour securiser le passage et eviter toute complication. 


persiste ou lorsqu'on n'est pas certain de I’hemostase de 
I'hemithorax droit, on peut laisser un drain thoracique 
pendant 48 heures afin de ne pas observer d'incident 
postoperatoire. 

Les phenomenes douloureux majeurs persistent environ 
5 jours. La sortie a domicile se fait vers le 6 e jour. Les auteurs 
anglo-saxons insistent beaucoup sur la musculation de 
la paroi thoracique qui fait partie integrante du resultat 
cosmetique final. La reprise du sport est autorisee vers le 
2 e mois. 

Ablation de la plaque 

La plaque est laissee en place 2 a 3 ans. Lors de I'abla- 
tion, les deux cicatrices sont reprises. Les extremites de 
la plaque sont decouvertes. Les fils d'acier sont retires. 
Deux cintreurs dedies sont utilises pour decintrer les 
extremites de la plaque. Lorsque I'extremite gauche est 
parfaitement rectiligne, il est aise de I'extraire par simple 
traction de la gauche vers la droite. Le lever est autorise le 
jour meme ainsi que la sortie apres une radiographie de 
controle du thorax. 


Variantes techniques 

Mise en place de deux barres 
thoraciques 

Des que Ton s'adresse a des formes etendues en hauteur 
sur le sternum, il parait preferable chez I'adolescent de 
mettre en place deux plaques compte tenu des contraintes 
importantes imposees sur la paroi thoracique. La premiere 


barre est placee de maniere strictement classique et dans 
les memes conditions. La seconde barre est placee a I'etage 
intercostal sus- ou sous-jacent par la meme incision. Le pas- 
sage de la seconde barre est generalement beaucoup plus 
aise dans la mesure ou I'espace entre le sternum et le peri- 
carde s'est largement ouvert apres passage de la premiere 
barre. 

Correction avec incision sous- 
et retroxiphoidienne mediane 

El le concerne les cas severes (fig. 34.7) ou avec ante- 
cedents chirurgicaux qui constituent a notre avis des 
contre-indications a I'utilisation de la technique princeps 
de Nuss. ^installation et les voies d'abord laterales sont les 
memes. Nous pratiquons ensuite une troisieme incision 
situee en regard de la xiphoide. Nous abordons I'espace 
xipho-diaphragmatique de la maniere la plus simple pos- 
sible, c'est-a-dire en realisant une section de la xiphoide 
a sa partie mediane. Ainsi la xiphoide s'ouvre en deux 
parties (fig. 34.8). On peut alors facilement introduire 
un instrument pour soulever le sternum, puis decoller 
I'espace sterno-pericardique. L'ensemble du passage du 
guide ou d'une simple pince hemostatique est effectue 
sous controle digital d'une incision a I'autre. Cette tech- 
nique permet de se passer de controle thoracoscopique 
(fig. 34.9). 

Alternatives therapeutiques 

Les alternatives therapeutiques sont nombreuses. Chez 
I'enfant, il faut citer la sternochondroplastie mini-invasive 
decrite par Wurtz. Elle trouve son indication chez 
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Fig. 34.8 

Principe de la voie d'abord sous- et retroxiphoYdienne avec une 
incision longitudinale sur la xiphoYde permettant I'ouverture de 
I'espace xyphodiaphragmatique. 

II est alors possible par digitoclasie ou dissection soigneuse de 
decoller des adherences et permettre un passage de la plaque 
en toute securite. La voie d'abord doit etre strictement mediane 
afin d'eviter toute lesion des branches des vaisseaux mammaires 
internes. 


I'adolescent avec deformation complexe asymetrique. 
Chez le moins de 10 ans, la cloche aspirante ou vacuum 
bell semble donner des resultats encourageant mais non 
encore evalues sur le long terme. 
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Fig. 34.9 

Correction d'une forme majeure chez une enfant de 5 ans comprimant la bronche souche gauche corrigee par voie sous- 
et retroxyphoYdienne. 

Aspects preoperatoire (a) et postoperatoire (b). 
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VII. Chirurgie des deformations thoraciques 


Le pectus carinatum est la deuxieme deformation du tho- 
rax, touchant environ 0,3 % de la population, quatre garqons 
pour une fille. Sa cause est un exces de longueur des car- 
tilages costaux avec une protrusion anterieure du sternum 
et des cartilages adjacents principalement du troisieme au 
septieme. Primitif ou secondaire dans le cadre d'affections 
syndromiques, il est le plus souvent note lors de la poussee 
pubertaire et s'aggrave durant celle-ci. Dans 25 % des cas, 
un antecedent familial est retrouve. 

Les formes cliniques regroupent le pectus carinatum 
symetrique (57 %), asymetrique (31 %) avec rotation ster- 
nale, et associe au pectus excavatum. ^importance est 
mesuree grace a I'index de Haller (N = 2,56). 

L'objectif chirurgical est la correction definitive de la 
deformation. L'intervention menee vers la fin de la crois- 
sance limite le risque de recidive. Elle comporte trois temps : 
le raccourcissement des cartilages, I'osteotomie sternale et 
la fixation. 

Les premieres osteosyntheses etaient des barres ou 
des broches. Puis les attelles agrafes ont ete developpees. 
Leur principal avantage est d'offrir au chirurgien une 
modularite parfaite. Nous decrivons ici la technique de 
Ravitch modifiee, avec utilisation des implants Stratos® 
(STRAsbourg Thorax Osteosynthese System). Un implant 
complet est constitue par deux raccords, rectilignes, 
angules a 22,5° ou 45°, qui comportent les agrafes pour 
la fixation costale; ils sont relies par une attelle rectiligne 
presternale. 

Technique operatoire 

Sous anesthesie generale, le patient est installe en decubi- 
tus dorsal, les bras le long du corps. L'incision cutanee est 
(fig- 35.1): 

• horizontale en chevron : elle permet un abord large mais 
necessite un decollement musculo-aponevrotique impor- 
tant vers le haut avec un risque de denervation sensitive. 
Situee dans le pli sous-mammaire, elle est privilegiee chez la 
fille; 

• mediane verticale de type sternotomie : directe sur le 
sternum, elle permet lateralement un abord suffisant. Nous 
la privilegions chez le garqon pour des raisons esthetiques 
evidentes; 

• a trois branches « Mercedes » : elle combine les deux pre- 
cedentes et comporte un risque de necrose cutanee. 

Le decollement musculaire pectoral est assure au bistouri 
electrique, I'hemostase est soigneuse. La face anterieure du 
sternum et des cartilages costaux est exposee sur toute la 
hauteur de la deformation. Les cartilages sont reseques a la 



Fig. 35.1 

Dessin des trois incisions : verticale mediane, sous-mammaire 
et en etoile. 

demande sur toute la hauteur de la deformation de part 
et d'autre du sternum apres ouverture du perichondre en 
«H» et decollement de celui-ci incluant sa face profonde 
(fig. 35.2). Parfois, des sections cartilagineuses obliques 
sont realisees pour ameliorer la stabilite apres leur suture. 
Les deux, trois derniers cartilages et I'appendice xiphoide 
sont detaches de la partie basse du sternum. L'osteotomie 
transverse du sternum est ensuite realisee a la scie oscil- 
lante, juste au-dessus du niveau du cartilage reseque le 
plus proximal. L'os cortical posterieur sternal est conserve 
comme une charniere. Une osteotomie verticale est neces- 
saire dans les torsions sternales (fig. 35.3). Les cartilages sont 
recoupes a la demande pour obtenir une bonne correction. 
Ils sont ensuite reinseres sur le sternum au moyen de fils. La 
meme procedure est appliquee pour le processus xiphoide 
et les derniers cartilages. Les buts de I'osteosynthese sont la 
stabilisation de la paroi et I'absence de deformation secon- 
daire. Selon la morphologie du patient, des raccords droits 
ou angules sont places lateralement. L'insertion des agrafes 
costales necessite de degager le rebord costal sur une lon- 
gueur adequate. Les raccords sont fixes aux cotes au moyen 
des pinces de serrage. Les attelles sont placees en avant du 
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35. Pectus carinatum : technique chirurgicale 




Fig. 35.2 

Incision verticale mediane. Les muscles pectoraux sont reclines 
de chaque cote. Dissection de la face anterieure du sternum, 
des cartilages costaux et des cotes sur lesquelles s'appuient les 
agrafes. Resection a la demande des cartilages. Trait d'osteotomie 
du sternum a sa partie proximale. 


sternum et elles sont ensuite inserees dans les raccords, puis 
serties dans la position voulue (fig. 35.4). II est possible a ce 
moment de donner de la compression avant le sertissage 
pour obtenir la meilleure correction. L'attelle peut aussi etre 
cintree pour donner plus d'appui sur la face anterieure du 
sternum. L'interet de ce materiel est sa tres grande stability 
sa facilite d'utilisation et la possibility de le modeler selon 
les necessites de la correction (fig. 35.5). Le sertissage a la 
pince des agrafes et des raccords est verifie a la pince. 

Un lavage de la region operatoire est effectue avant la fer- 
meture. II permet de verifier I'absence de pneumothorax. Si tel 
est le cas, un drainage habituel est assure. Les muscles grands 
pectoraux et abdominaux sont rapproches et sutures sur la 
ligne de maniere a recouvrir tout le materiel d'osteosynthese. 
Des drains sont disposes de part et d'autre du sternum et ils 
sont montes sur un systeme de drainage pleural afin d'eviter les 
depressions trop importantes. Le plan sous-cutane est suture 
au fil non resorbable. La fermeture cutanee peut consister en 
un surjet intradermique au fil de type Monocryl® ou une colle 
dermique associee a un treillis (Dermabond®, Prineo®). 



Fig. 35.3 

Osteosuture de I'osteotomie sternale dont I'ouverture est 
maintenue par des coins de cartilage preleves sur les cartilages 
costaux. Suture des cartilages costaux. 



Fig. 35.4 

Attelles agrafes Stratos®. 

Les raccords ont des angles differents : 0°, 22,5° et 45°. Leur forme 
peut etre adaptee a la morphologie souhaitee de la cage thoracique. 


Le traitement antalgique est assure. Une anesthesie peri- 
durale thoracique a pu eventuellement etre discutee aupa- 
ravant avec les medecins anesthesistes. Le plus souvent, une 
PCA (patient controlled analgesia) de morphine postopera- 
toire est suffisante pendant les 48 premieres heures. Ensuite, 
le relais est pris par I'association ibuprofene-paracetamol. 
Selon les douleurs, un ajout d'hydromorphone ou de tra- 
madol peut etre prescrit. 
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VII. Chirurgie des deformations thoraciques 



Fig. 35.5 

Installation de deux barres attelles agrafes : les agrafes sont 
serties sur les cotes, tandis que la barre presternale pousse le 
sternum vers I'arriere. 

En postoperatoire immediat, une radiographie tho- 
racique verifie I'absence de pneumothorax et permet le 
controle des implants (fig. 35.6). La position assise est 
rapidement autorisee et une kinesitherapie respiratoire est 
prescrite. Le premier lever se fait des que possible, au plus 
tard le lendemain, les drains sont retires vers le 2 e -3 e jour et 
la sortie est autorisee selon 1'evolution. L'arret scolaire est en 
moyenne de 1 5 jours et l'arret sportif de 6 mois. Une reedu- 
cation respiratoire est poursuivie quelques semaines, ainsi 
qu'une reeducation du rachis, visant a eviter les positions 
en cyphose. Quant a la fonction des epaules, elle redevient 
normale en quelques semaines, apres la cicatrisation de la 
suture des muscles grands pectoraux. 

L'ablation du materiel est prevue entre 6 et 1 2 mois apres 
I'intervention et elle peut etre envisagee en ambulatoire. 

Complications 

Les complications peroperatoires sont essentiellement le 
pneumothorax. Une lesion arterielle mammaire interne 
ou intercostale est possible. En postoperatoire immediat, 
les necroses cutanees sont secondaires a une devascularisa- 
tion. Une infection profonde est toujours possible ainsi que 
des problemes cutanes mineurs. A distance, la rupture des 
implants est ineluctable si ces derniers sont laisses en place 
trop longtemps. C'est la raison pour laquelle leur ablation 
est recommandee autour dune annee postoperatoire. 



Autres techniques 

Une technique elegante consiste a resequer les cartilages 
trop longs par voie endothoracique, c'est-a-dire sous tho- 
racoscopie. Le patient est installe en decubitus lateral, du 
cote oppose a la deformation. Par voie endothoracique, le 
perichondre est ouvert au crochet monopolaire, la resec- 
tion chondrale est effectuee a la demande. Le point impor- 
tant est le bon reperage des cartilages a resequer. Une autre 
technique decrite est celle d'Abramson ou dite reverse 
Nuss. Elle consiste a placer en sous-cutane et en presternal 
une barre de type barre de Nuss qui est fixee lateralement 
sur les cotes par des fils metalliques. Cette technique neces- 
site un thorax souple et s'adresse done aux jeunes patients. 
Elle est toutefois concurrencee par les techniques de com- 
pression externe. 

La ceinture thoracique offre une grande facilite d'utilisa- 
tion et une bonne acceptation par les patients. Le protocole 
de Martinez-Ferro associe une compression controlee par 
une mesure de pression au moyen d'un capteur fixe sur la 
brassiere. Avec un port de minimum 7 h par jour pendant 
7 mois, le taux de reussite est excellent avec plus de 80 % de 
bon et tres bon resultat. 
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Postface 


II existe au sein de I'Ecole franqaise d'orthopedie pediatrique 
une culture bien ancree de la prise en charge orthopedique 
et chirurgicale des pathologies rachidiennes de I'enfant et 
de I'adolescent. Ce livre en est le reflet. 

Le nombre de chirurgiens qui ont participe a sa redaction 
en est une preuve. 

Coordonner cet ouvrage avec des collegues-amis, membres 
de la SoFOP et du GES pour la plupart, fut un reel plaisir. 
Nous remercions tous les auteurs pour leur collaboration. 
Nous tenons egalement a remercier nos Maitres qui nous 
ont permis d'etre des «amoureux passionnes du rachis ». 


Nous esperons que la lecture de ces chapitres donnera a tous 
les chirurgiens, du plus jeune au plus aguerri, les armes tech- 
niques pour soigner au mieux les enfants qui leur sont confies. 
Nous remercions pour leur collaboration efficace les per- 
sonnes qui ont participe a cet ouvrage : Peggy Lemaire, 
Armelle Amouroux, Franqoise Methiviez, Valentine Robin- 
Prevallee, Clemence Grobocopatel, Cyrille Martinet. 

Christian Morin, 
Jerome Sales de Gauzy, 
Jean-Luc Jouve 


243 


